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Hochverehrter Herr Kollege! 


Nur eine kleine Anzahl von denen, die sich Ihre Schuler 
mid Fachgenossen nennen, haben sich hier vereinigt, umjlhnen 
zu zeigen, dass der unbestechliche Ernst wissenschaftlicher Ar- 
heit, den Ihr Beispiel uns stets gelehrt hat, und die Liebe zu 
dem Zweige arztlicher Wissenschaft, dem Sie Ihr Leben geweiht 
haben, auch in nns lebendig bleiben. Vielen von denen, die 
sich gem an dieser Gabe beteiligt hatten, lasst die unaufschieb- 
liche tagliche Arbeit dieser Kriegszeit jetzt nicht die Musse zu 
wissenschaftlicher Betatigung. Viele von denen, die sich der- 
einst mit Stolz Ihre Schuler nannten, stehen jetzt im feind- 
lichen Lager! Sicher vereinigt uns alle aber dasselbe Gefiihl 
der Anerkennung fur Ihre hervorragenden wissenschaftlichen 
Leistungen und der Dankbarkeit fur die Anregung und Forde- 
die Sie alien Ihren Schulem und Mitarbeitern stets in so 
reichem MaBe erwiesen haben. 

Berlin, Leipzig, 1 . Januar 1918. 

R. Cassirer. M. Nonne. A. Strumpell. 
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Hermann Oppenheim. 

Zum 1. Januar 1918. 

Von 

Wilhelm Erb. 

Hochverehrter Herr Kollegel 

Sie vollenden heute Ihr sechzigstes Lebensjahr in. beneidenswerter 
korperlicher und geistiger Frische. 

Ihre Kollegen, Schuler und engeren Fachgenossen uberreichen 
Ihnen zu diesem Ehrentage als Zeichen ihrer Anerkennung, Ver- 
ehrung und Bewunderung eine Festgabe in Form eines Bandes mit 
wissenschaftlichen Arbeiten. 

Ich komme freilich nur mit leerer Hand, aber ich bin wohl nicht 
ganz unbescheiden, wenn auch ich meiner Yerehrung fur Sie und Ihr 
Lebenswerk und meiner Freude an diesem festlichen Tage Ausdruck 
gebe und iiese Festgabe mit einigen gluckwiinschenden Worten 
begleite. 

Als einer der Senioren unserer Spezialwissenschaft, der Neurologie, 
als Ehrenvorsitzender der von Ihnen ins Leben gerufenen und bluhen- 
den „Gesellschaft deutscher Nervenarzte 41 und als Mitbegriinder und 
Herausgeber der „Deutschen Zeitschrift fiir Nervenheilkunde“ glaube 
ich dazu ein Recht zu haben. 

Sie blicken heute zurtick auf ein grosses und reichhaltiges 
wissenschaftliches Lebenswerk. Yor mehr als drei Dezennien, 
in der Mitte der achtziger Jahre, sind Ihre ersten wissenschaftlichen 
Arbeiten (aus der Westphalschen Klinik) erschienen und Ihr Name 
ist seitdem in der neurologischen Literatur in immer steigender Be- 
deutung aufgetreten. Geradezu erstaimlich sind Ihre Arbeiten an 
Fiille und Zahl: ich besitze von Ihren Separatabdriicken, die gewiss 
nicht ganz vollzahlig sind, mehr als 150 Nummem, nicht gerechnet 
eine Reihe von hervorragenden Monographien. 

Da ist kein Gebiet der gesamten Pathologie des Nervensystems 
(mit ihren Annexen), das Sie nicht mit Ihrer Arbeit befruchtet und 
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mit wichtigen Ergebnissen bereichert hatten! — Die Erkrankungen 
der peripheren Nerven, des Riickehmarks, der Oblongata, des Ge- 
hirns, des Sympathikus, der Muskeln, die motorischen UDd sensiblen 
Neurosen, die zahlreichen funktionellen Neurosen und Psychoneurosen 
jeder Art, die Syphilis des Nervensystems, die Tberapie der Nerven- 
krankheiten, besondera die Chirurgie der Zentralorgane und viele 
andere — wie konnte ich das alles aufzahlen? — alles ist in Ihren 
Gesichtskreis getreten und erheblich gefordert worden und hat noch 
mancherlei Ergebnisse fiir die Hilfswissenschaften der Nervenpathologie 
geliefert! 

Und das ist urn so erstaunlicher und bewundernswerter, als Sie 
unter erhcblichen Hemmnissen, ohne stationare Klinik, gearbeitet 
und so reiche wissenschaftliche Friichte* geerntet haben! Wahrlich, 
ein glanzendes Zeugnis fiir die Intensitat Ihres Wissenschaftstriebes 
und Ihrer Arbeitsfreudigkeit! 

So sind Sie noch, mit stets erneuter Kraft und Frische, in diesen 
letzten schweren Jahren, als der Krieg eine reichere Fiille stationaren 
Materials in Ihrer Hand vereinigte, an die Arbeit gegangen, froh und 
kampfesmutig in die Arena hinabgestiegen und haben die „Kriegs- 
neurologie“ mit einer Fiille von interessanten Beobachtungen be¬ 
reichert und gefordert! Das wird Ihnen imvergessen sein. 

Mit diesem grossen Reichtum wissenschaftlicher Arbeit sind Sie 
fiir die jiingere, und nicht minder auch fiir die altere Generation der 
jetzt so zahjreichen Nervenarzte ein erfolgreicher Lehrer ge- 
wesen. 

In noch hoherem Grade ist dies der Fall mit Ihrem „Lehrbuch 
der Nervenkrankheiten“, das 1894 erschien und jetzt, in gewaltig 
vergrossertem Umfang, vor der 7. Auflage steht. Ein ausserordentlich 
wertvolles, inhaltreiches und vollstandiges Werk, das fiir die heran- 
wachsende Generation der Arzte und besonders der zahlreichen jungen 
Nervenarzte eine reiche Fundgrube ihres Wissens geworden ist. Auch 
hier iiben Sie eine umfangreiche und hochwichtige Lehrtatig- 
keit aus. 

Aber auch wir Alteren freuen ims des prachtigen Werkes, das 
uns in alien schwierigen, seltenen und zweifelhaften Fallen Rat gibt- 
imd Aufklarung iiber alle neueren imd neuesten Fortschritte unseres 
Wissens bringt. In der Tat eine grosse Leistung, auf die Sie stolz sein 
konnen! 

Weiter aber haben Sie sich noch ein grosses Verdienst erworben 
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durch die von Ihnen ausgegangene Griindung der „Gesell8chaft 
deutscher Nervenarzte“ — eingeleitet in Stuttgart 1906, voll- 
endet in Dresden 1907, die sich allgemeiner Zustimmung erfreut und 
seitdem in fortschreitender, bliihender Entwicklung begriffen ist. 
Sip verdaDkt dies zum grossen Teil Ihrer eifrigen Tatigkeit und Mit- 
wirkung, teils in mehrfachen grossen Referaten iiber wicbtige neuro- 
logische Fragen, teils durch Einzelvortrage und eifrige Beteiligung an 
den Diskussionen. Unsere Gesellschaft wird Ihnen dafiir stets zu 
grosstem Danke verpflichtet sein und erwartet noch viel von Ihrer 
eifrigen weiteren Mitwirkung. 

Und dies ganz besonders in ihrem Kampf um die voile Selb- 
standigkeit der Neurologie in Forschung und Unterricht an 
den Fakultaten unserer Hochschulen. Sie stehen in diesem Kampfe, 
den ich schon in meiner Leipziger Antrittsrede (1880) andeutungsweise 
begonnen, in meinen Vortragen in Wiesbaden (1905) und in Baden- 
Baden (1908) mit grosserer Energie aufgenommen habe, jetzt mit in 
der vordersten Reihe, wie Sie mit Ihrem bedeutsamen Referate dariiber 
bei unserer Heidelberger Tagung im Jahre 1908 bewiesen haben. 

Zweifellos ist die gesamte Neurologie eines der grossten, wichtig- 
sten und schwierigsten Spezialgebiete in der Medizin; sie steht noch 
mitten in einem schwierigen Existenzkampf, einem „Kampf gegen 
zwei Fronten“, — der wohl im Augenblick ruht, aber zweifellos nach 
dem Kriege wieder aufleben wird — zu einer Zeit, wo die unausbleib- 
liche griindliche Reformierung und Neugestaltung unseres gesamten 
medizinischen Unterrichts ins Leben treten wird. 

Ob ich den endgiiltigen Sieg in diesem Kampfe, der bishe r nur an 
einer Hochschule vollig, an wenigen anderen erst in noch unvoll- 
kommener Weise erreicht ist, noch sehen werde, bezweifle ich; aber 
Sie, mein hochverehrter Kollege, sollen sich desselben jedenfalls noch 
erfreuen! 

Ihr Name steht bereits fest eingegraben in den Annalen der wissen- 
schaftlichen Neurologie, und in der spater zu schreibenden Entwicklungs- 
geschichte dieser Disziplin wird er zweifellos in den vordersten Reihen 
stehen. 

Und dazu wollen wir Sie heute feierlich begliickwiinschen. Moge 
es Ihnen noch lange Jahre vergonnt sein, mit all Ihrem Wissen, 
Ihrer Energie und Schaffenskraft weiter an dieser Entwicklung zu 
arbeiten und die Neurologie zu immer hoherer Bliite zu fiihren! 
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Aus dem Neurologischen Institute der Universitat Frankfurt am Main. 

Untersuchungen fiber die Nenbildung des dnrchtrennten 

Nerven. 

Von 

Ludwig Edinger. 

(Mit 11 AbbilduDgen.) 

Bei Untersuchungen iiber die Frage, wie am besten durchtrennte 
Nerven zur Verheilung zu bringen sind, war es durchaus erwiinscht, ein 
eigenes Urteil iiber das Wesen des Verheilungsvorganges selb3t zu 
gewinnen. Bekanntlich stehen sich hier mehrere Anschauungen, die 
sich lebhaft imtereinander bekampften, gegeniiber. Die Literatur ist 
dadurch enorm angewachsen, so sehr, dass z. B. die Sammlung von 
Durante in Cornil und Ranviers Histologie pathologique, die nur 
bis 1907 reicht, schon 715 Nummern umfasst. Auf diese Literatur und 
auch auf die ganze Geschichte der Frage soil hier nur kurz eingegangen 
werden. Sie ist ofter dargestellt, so bsi Biingner und bei Be the, 
dann in den Arbeiten von S. Ramon y Cajal, die in den erwahnten 
Zusammenfassungen noch nicht beriicksichtigt sind. Ein Teil von 
Cajals Arbeiten ist auch deutsch erschienen als: Studien iiber die 
Nervenregeneration, Leipzig 1908. Ihr Verfasser hat dann eine Ehren- 
gabe benutzt, um alle seine Arbeiten iiber die De- und Regeneration 
gesammelt in zwei dicken, reich illustrierten Banden herauszugeben: 
Estudios sobre la degeneracion y regeneracion del sistema nervoso, 
Madrid 1913. 

Hier wird soviel nur mitgeteilt, als zur Orientierung unbedingt 
erforderlich ist, weil ja nicht vorausgesetzt werden kann, dass dem 
Leser die friihere Literatur gegenwartig ist, dann aber auch weil es ein 
besonderes Interesse bietet, zu erkennen, wieviel Arbeit erforderlich war 
und wie geistreiche Arbeit geleistet wurde, eine Frage zu beantworten, 
die, wie dieser Aufsatz zeigen soli, jetzt losbar ist. 

Schon seit 1839 weiss man (Nasse), dass, wenn ein Nerv durchscbnittcn 
wird, das peripher von dem Schnitt liegende Stuck zugrunde geht. Und 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenhcilkunde. Bd 68. 1 
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seit 1852 ist(Waller) bekannt, dass die Heilung dadurch erfolgt, dass aus 
dem zentralen Stumpfe Fasern heraus in das atrophierte Nervenstiick 
wachsen. Man hat diese Vorgange dann sehr vielfach naher untersucht und 
ist zu der Ansicht gekommen, dass die Zellen im Riickenmark und den Spinal- 
ganglien die ,,trophischen Zentren fc ‘ seien, von denen jenes Wachstum aus- 
ging (Remak, Eichhorst, besonders dann Ranvier, Strobe, Zieg¬ 
ler u. v. A. 1880 bis etwa 1900). 

In dem abgetrennten Stucke krauseln sich zunachst die sonst langge- 
streckten Fibrillen der Achsenzylinder, der leitenden Teile also, und dann 
zerreissen sie in kleinste Stiickchen, die allmahlich verschwinden oder doeh 
der heutigen Beobachtung entgehen. Dife sie umgebende Markscheide, 
ein anscheinend gleidimaBiger Stoff, zerfallt in Klumpen. 

Dass dieser Entartungsprozess nicht ein einfacher Zerfall, sondern ein 
echter Lebensprozess eigener Art ist, das haben Bethe und Monckeberg 
in einer durch ihren reichen Inhalt auch sonst wichtig gewordenen Arbeit 
mitgeteilt, undMerzbacher hat speziell untersucht, wie wirklich tote Ner- 
ven sich verhalten, wonn man sie in lebendes Gewebe einlagert, wie also 
der echt nekrotische Prozess im Gegensatz zum vitalen sich gestaltet. Der 
Markzerfall tritt schon am zweiten Tage nach der Durchtrennung auf 
{Ranvier), und von nun an werden die entstehenden Markschollen von 
groBen phagozytaren Zellen aufgenommen, die sich mit ihnen und auch mit 
den Achsenzylinderresten bis zum Platzen flillen. Nach 25 Tagen sind alle 
Zerfallprodukte entfernt, auch vom Achsenzylinder soli nichts mehr da 
sein. Es sei hier gleich eingeschaltet, dass nach meinen Untersuchungen 
gut versilberbare Achsenzylinderstiicke noch nach 5, vielleicht nach 6 Wochen 
auffindbar sind. 

Dass es sich hier wirklich um eine Phagozytose handelt, das haben 
spatere Untersuchungen bestatigt (Strobe), aber erst seit man denCharak- 
ter der Schwannzellen naher erkannt hat, von denen diese Phagozyten ge- 
liefert werden, ist der Prozess klarer geworden. Es sind wesentlich die 
Arbeiten von Nageotte und von Doinikow, die gezeigt haben, dass 
diese Zellen keineswegs, wie man bis dahin meinte, fast indifferente flache 
Gebilde sind, sondern Protoplasmamassen, die mit zahlreichen feinen Fort- 
siitzen die ganze Nervenfaser iiberall derart durchziehen, dass in den Ma r 
schen der Fortsatze das Myelin der Markscheide eingebettet ist, ja dass der 
Achsenzylinder selbst umscheidet wird. Sie dienen ganz zweifellos dem Stoff- 
wechsel des Nerven, denn sobald in jenem besondere Zerfallprozesse ent- 
stehen, was ja schon bei der normalen Funktion geschieht, fassen jene 
Netzteile der Schwannzellen sie ab, lagern sie ein und fiihren sie den Lymph- 
bahnen zu, die uberall die Nerven umscheiden. Der Zerfall des Achsen- 
zylinders erfolgt nur, weil er von seiner Ursprungszelle getrennt ist, nicht 
etwa durch die aktiven Prozesse in den erwahnten Zellen. Er tritt auch 
ein an in vitro aufbewahrten Nervenstiicken, wo die aktiven Prozesse in 
den Schwannzellen ausbleiben (Feis und Cramer). Solche steril entnom- 
mene und auf Eis aufbewalirte Nervenstiicke behalten iibrigens (Bethe 
1916) bis zu 12 Tagen die Fahigkeit, wonn sie wieder in den Tierkorper ein- 
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g.-naht werden, jene aktiven Zellprozesse wieder zu erzeugen, sie verfallen 
mcht etwa derAutolyse wie ganz tote Nerven. Wenn die Fresszellen nach 
—4 Wochen alles Fett abgegeben haben, schrumpfen sie zu langen, nun in 
der Nervenrichtung eng aneinander liegenden Spindeln zusammen. Diese 
Spindeln wandeln sich allmahlich in lange Bander um, Biingners Band- 
fasern. In ihnen zeigt sich spater (Bethe), cine dichtere Schicht, der 
Achsialstrang. Nervenfasern sind das noch nicht. ImGegenteil, ein abge- 
trenntes peripheres Nervenstuck kann Jahrzehnte in diesem noch durch 
n ichliche Einwanderung von Bindegewebe in die Interstitien komplizierten 
Zustande verharren. In all dieser Zeit bleibt es vollig leitungsunfahig. Kommt 
es aber irgendwie zu einer Nervenvereinigung, so andert sich das Bild. Nun 
finden sich in dem peripheren Stumpf wieder feine Nervenfiidchen ein, 
inarklose Gebilde zunachst. Da und dort tauchen sie auf und immer reich- 
licher wachsen sie zwischen die erwahnten Zellreihen, ja wie es manchmal 
scheint, in die Zellen selbst hinein. Die ersten Nervenfasern treten nach 
Kanvier erst 6 Wochen nach der Durchschneidung auf, wenn alles an Zer- 
fallprodukten abgeraumt ist. Strobe sah sie aber schon nach 27 und 
Biingner nach 14 Tagen. Als man spater in der Versilberung eine neue, 
sehr viel leistungsfahigere Nervenfiirbung gefunden hatte, entdeckten 
Cajal, dann Marinesko solche schon am 10. bis 15. Tage, auch Peroncito 
gibt nur 10 Tage fur dieses erste Auftreten an. Wiederholt wird darauf 
aufmerksam gemacht, dass die Zeitdifferenz von dem Zustand der Narbe 
bzw. des Zwischenstuckes abzuhangen scheine, dergestalt, dass, je fester 
jenes organisiert ist, um so weniger und spater die neuen Nerven nachzu- 
weisen sind. 

Man war — seit Waller (1852) schon — durchaus der Meinung, 
dass das periphere Stuck nur von dem zentralen her neue Achsenzylinder 
erhalte und dass, wenn diese einwuchsen, sich auch neues Nervenmark 
bilde. Diese Lehre erhielt eine sehr.wesentliche Stiitze, als His und 
andere zeigten, dass auch beim Embryo alle Nerven aus den zentralen 
Z'dlen in die Peripherie hineinwachsen, ja als es garHarrisson gelang, 
aus einem Stiickchen abgetrennten Riickenmarkes imter dem Mikroskop 
frei auswachsende Nervenfasern zu beobachten, die an den feinen 
Gerinnungsfaden, welche das einbettende Nahrplasma birgt, entlang- 
kriechen. Diese Versuche und die entwicklungsgeschichtlichen Studien 
sind oft und vielfach variiert wiederholt worden. Im ganzen kamen 
die moisten Forscher, die bis heute hier arbeiteten, besonders nach den 
Arbeiten von Ranvier (1872), zu der Ansicht, dass die leitenden Teile 
des Nerven, eben die Achsenzylinder, nichts anderes wiiren als lang 
ausgewachsene Teile der zentralen Ganglienzellen. Jede Trennung, 
das sah man ja auch immer wieder, von der Ursprungstelle vernichtete 
den Nerven auf die ganze abgetrennte Strecke hin, Aber schon 
1856 hatte Schiff gegen diese Anschauung Einwiinde aus Versuchen 

1 * 
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heraus erhoben und die Meinung geaussert, dass irgendwelche Elements 
im peripheren Stuck ganz selb3tandig neue Achsenzylinder erzeugen 
konnten. Aus histologischen Griinden traten ihm spater Philippaux 
und Vulpian bei, und bald stand der Lehre von der Kontinuitat 
die von der Autoregeneration entgegen. Fur die Autoregeneration 
glaubten sich in den achtziger und neunziger Jahren des vorigen Jahr- 
hunderts viele der Untersucher entscheiden zu miissen, zumal die damals 
verbesserte Methodik Bildcr gab, die durchaus auf ein Entstehen von 
Nerven aus peripheren Elementen hinwiesen, auch weil die Histogenese 
der Nerven vielfach daran erinnerte, dass jene aus sich aneinander 
lagemden Zellen entstehen mochten. 

Namentlich die fein langsgestreiften Bander, die Biingner so 
genau beschrieben hatte, schienen sich in Nervenfasern urozuwandeln, 
in ihnen sah man die ersten Achsenzylinder auftreten. Im Jahre 1905 
und spater aber erschienen die weiter unten zu besprechenden Arbeiten 
von Ramon y Cajal, die auf Grund einer neuen Methodik mit aller 
Entschiedenheit gegen diese Lehre und fiir die Auswachstheorie ein- 
traten. Sie fanden so allgemeinen Anklang, dass bis hieute die Lehr- 
biicher, z. B. Heidenhains Handbuch von der Zelle, durchaus ihre 
Gesichtspunkte annehmen. Jedenfalls entspann sich sofort zwischen 
den verschiedenen Anschauungen ein sehr lebhaft gefiihrter Streit. 
Seine Phasen sollen hier nicht verfolgt werden, aber iiber die aus- 
gezeichneten Arbeiten des Hauptvertreters der Lehre von der Ab- 
stammung des Nerven aus peripheren Elementen, liber Be the s Werk, 
muss kurz berichtet werden, weil sie durch die grosse Exaktheit und 
Mannigfaltigkeit der Versuche mit Recht das allergrosste Aufsehen 
erregten und allmahlich der fast feststehenden Lehre von dem Aus* 
wachsen der Fasern ernste Bedenken gegeniiberstellten. Be the zeigte 
zunachst, dass bei jungen Tieren in Nervenstiicken, die total abgetrennt 
und durch SchlingenbiIdung in sich geschlossen waren, neue Nerven- 
fasem entstehen, so viele fast wie im normalen Nerven. Der Versuch 
gelingt nicht an erwachsenen Tieren, und die neuen Nerven gehen auch 
bei diesen jugendlichen Tieren spater wieder zugrunde. Welcher Art 
der Einfluss des zentralen Endes hier ist, das liess Bethe ganz offen. 
Ihm geniigt zunachst der Nachweis, dass wohlausgebildete mark- 
haltige, ja sogar bei erneuter Durchschneidung typisch entartende 
Nerven in einem rein peripheren Stuck entstehen konnen. So viele und 
so lange, dass solche isolierten StUcke sich betrachtlich verlangern - 
konnen. Diese Nerven werden von ihm histologisch aus den Achsen- 
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fasem abgeleitet, innerhalb deren sie auftreten. Mehrere gegen diese 
Auffassung gemachte Einwiirfe konnte er im wesentlichen zuriickweisen. 
Von Miinzer, Lugaro, Langley und Anderson war behauptet 
worden, dass bei den Isolierungsversuchen zwar nicht aus dem Zentrum, 
wobl aber aus benachbarten peripheren Nerven Fasem in die ent- 
arteten Stiimpfe eingewachsen seien und dass, wenn man durcb Wurzel- 
usw.-Durchscbneidungen weitgehende Nachbardegenerationen erzeuge, 
in dem isolierten Stumpf keine Nervenfasem auftreten. Man kann 
aber diesen Einwand wirklich nicht gegen die Betheschen Versuche 
zulassen, denn abgesehen davon, dass der Autor sich durch vielerlei 
Versuche (Uberkappen des Stumpfes) vor solchen Seitenverbindungen 
geschiitzt hat, ware es doch gar nicht zu verstehen, warum solche 
eingewanderte Fasem gerade die Eigenschaft des Verganglichen haben 
sollten, wie sie eben an den autogen regenerierten Nerven Jugendlicher 
zutage tritt. 

So echeint die Tatsache zu Recht zu bestehen, dass bei jugend- 
lichen Tieren auch vom Zentrum isolierte Nerven markhaltige Fasem 
ausbilden konnen. Be the gibt naturlieh zu, dass irgendein Einfluss 
vom Zentrum her dazukommen muss, wenn dauemde Nerven, wie wir 
sie ja immer beim Erwachsenen haben, entstehen sollen, aber nicht auf 
diesen, sondem auf das Zellmaterial im peripheren Stumpfe blickt er. 
als Bildungsmaterial des neuen Nerven. Dieses hat er in seinen Lebens- 
aosserungen genauer als irgendeiner seiner Vorganger studiert. Er 
zeigt u. a., dass die Achsialfasem in den Zellen ganz wie echte Nerven 
im peripheren Stuck entarten, wenn sie durchschnitten werden. So 
kommt er zu der Hypothese eines vom Zentrum her kommenden Ein- 
flusses auf sie. Diesem soil sogar das endo- und perineurale Binde- 
gewebe unterliegen, weil es zwischen den Enden eines durchschnittenen 
Nerven in bestimmter Richtimg auswachse. Dass iiberhaupt die Gang- 
lienzelle, so wie es Vanlair, Ranvier, Cajal und andere annahmen, 
Nervenfasem aussenden konne, wenn sie einmal des Achsenzylinders 
beraubt ist, das bestreitet er auf Grund von Abtrennungsversuchen dicht 
an den Zellen durchaus. Diesen Versuchen mochte ich aber weniger 
Beweiskraft beilegen, weil wir durch Nissl wissen, dass solche Aus- 
reissungen dicht an der Zelle diese unendlich mehr schadigen, als von 
ihr entferntere Abtrennung der Nervenfaser. Von Kritiken gegen diese 
Lehre mochte ich noch eine von Karl Weigert (miindlich) geausserte, 
aber auch von Held publizierte nennen. Beide meinen, bei Bethes 
jungen Tieren, die jaallein regenerierten, warendie in den Nerven nach 
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der Durchschneidung noch vorhandenen Achsenzy Under, wie a lie 
jugendlichen Gewebselemente, eben noch fahig, wieder neue Anteile 
zu bilden, vielleicht weil sie eben noch Bildungssubstanz bei sich hatten. 

Wir sahen oben, dass eine Mehrzahl von Autoren seit altersher 
den neuen Nerven von dem zentralen Stumpfe herleitet und erfahren 
nun, dass auch die extremen Anhanger einer autogenen Regeneration 
irgendeinen Einfluss des zentralen Stumpfes zugeben miissen, •weil 
eben ohne diese gar keine Verbindung mit dem Zentralapparat zu- 
stande kommt, selbst wenn wirklich neue Nervenfasern in der Peri¬ 
pherie aus den Elementen des peripheren Stiickes entstehen konnen. 
Was wissen wir nun iiber das Verhalten des zentralen Stumpfes nach 
Durchtrennung des Nerven ? Es ist zunachst sicher, dass dieser Stumpf 
allein auswachsen kann, selbst wenn er dem peripheren nicht begegnet; 
bis zu 5 cm haben gerade Bethes Messungen ergeben, der iibrigers 
auch am peripheren etwas Auswachsen in zentrale Richtung fand. 

Die Arbeiten, von denen die Regeneration aus den Zentren ihre 
erneute imd vielfach anerkannte Stiitze empfing, setzen im Jahre 1905 
ein. Damals veroffentlichte S. Ramon y Cajal eine Silbermethode, 
welche es ermoglichte, allerfeinste Nervenfibrillen fast spezifisch zu 
schwarzen und von andersartigen Fasern zu unterscheiden. Mit ihr 
sah er, dass die im peripheren Stumpf nachweisbaren Fasern sich 
allemal durch die Narbe in das zentrale Nervenende verfolgen lassen. 
Waren in der Narbe erst wenig Fasern, so fand man auch im peripheren 
Stuck nur ganz wenige, einmal konnten sogar die zwei einzigen Fasern 
der Narbe allein in die zwei einzigen Fasern des peripheren Stiickes 
verfolgt werden. Und wenn man das Auswachsen des zentralen Stiickes, 
etwa durch Umlagern des Stumpfes, verzogerte, dann verzogerte sich 
auch das Auftreten von Nerven im peripheren Stuck. Eine Verwechs- 
lung der sehr diinnen neuen Faserchen mit den Biingnerschen Bandern 
war leicht auszuschliessen. Dieser nehmen Silber ganz anders an. 
Natiirlich schloss Cajal, dass die neuen Nerven nicht im peripheren 
Stiicke entstehen, sondern dass sie in dieses nur einwachsen. Was an 
seinen Arbeiten, die sich iiber ein Jahrzehnt erstrecjien und die von 
ausserordentlicher Exaktheit und Scharfsinn sind, zunachst besonders 
interessierte, das waren die bis dahin fast unbekannten Vorgange im 
zentralen, also in dem mit den Ganglienzellen zusammenhangenden 
Stiicke des durchtrennten Nerven. Mit der Silbermethode, dann aber 
auch mit anderen seitdem bekannt gewordenen teclmischen Verfahren 
sieht man da folgendes: 
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Schon 2 Stunden nach der Nerventrennung treten aus dem Ende 
jeder zentralen Faser ganz merkwiirdige kleine und grosse Kugeln 
aus. Sie ziehen einen feinen Faden hinter sich her und wachsen nach 
alien Seiten in die Narbe hinein. Allemal, wenn sie da einem Widerstand 
begegnen, weichen sie aus, ja sie spalten sich dann oder sie wenden sich 
gar wieder riickwarts in den Stumpf hinein, klettern, fortwahrer.d neue 
Kiigelchen nach rechts und linlcs aussendend, an den alten Fasern 
wieder riickwarts. Viele umschlingen diese in vielgeteilten Spiralen, 
wo dann die Endastchen wieder kolbig sind. Dass der Widerstand allein 
derlei erzeugt, sieht man an den Stellen, wo sich etwa ein harter und 
sehr fester Blutstropfen findet und noch besser bei einem der Cajal- 
schen Yersuche, wo das einfache Umlegen eines Fadens um einen unzer- 
trennten Nerven, eines nicht abschniirenden Fadens, schon ausreichte, 
ganz die gleichen Bilder zu erzeugen. 

Beim Auswachsen des zentralen Stiickes kommen viele Teilungen 
vor. Fast jede Faser zerfallt in mehrere dicke und ganz diinne Ziige. 
Die ersteren umgeben sich bald mit Mark. 

So kommt es, dass man in der Narbe iiberall Biindel sieht, welche 
zumeist aus diinnen, aber immer auch aus einigen dicken Fasern be- 
stehen. Es scheint, dass die diinnen sich spater mit Mark umgeben 
oder untcrgehen, denn mehrere Mon ate nach der Durchschneidung 
findet man im peripheren Stiick ihrer viel weniger, als im ersten Monat. 

Von den auswachsenden Fasern gelangen nun einige und bald 
mehr in die Narbe und schliesslich in das periphere Stiick, das sich 
dann allmahlich mehr und mehr mit ihnen erfiillt. Sie wachsen aber 
eigentlich iiberall hin, wo sie geeigneten Weg finden. Man kann — 
auch hier wesentlich nach Cajalschen Versuchen — die beiden zen¬ 
tralen Enden zweier getrennter Nerven yereinen und sieht dann, wie 
aus jedem Fasern in den andem ein treten (einfliessen ?). Wenn man an 
einem abgetrennten zentralen Stiick, aus dem alle Fasern in das peri¬ 
phere Stiick hinaustreiben, ein einzelnes Biindel durch Unterbindung 
nekrotisiert, sieKt man von den auswachsenden Fasern, welche um- 
kehren, um statt in die erste Narbe nun hirnwarts in das bisher zentrale 
Stiick zu wachsen. Und legt man an einen auswachsenden Stumpf 
ein Stiickchen eines degenerierten, aber noch lebenden Nerven, so kann 
man es erlebsn, dass von oben und von unten her in jenes neue Bahnen 
eindr ingen. 

Durch diese Beobachtungen schien die Lehre vom Auswachsen der 
Nerven aus dem Zentralorgan endgiiltig gesichert und es ist oben 
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schon erwahnt, wie ein Blick in die Lehrbiicher zeigt, dass sie augen- 
blicklichdie allgemein akzeptierte ist. Erst ganz neuerdings (1917) sind 
ihr wiederneue Gegner erstanden: Spielmeyer (Zeitschr.f.d.ges.Neuro- 
logie)und Bielschowsky und Unger (Journalf.PsychologieundNeuro¬ 
logic). Beide finden die Silberbilder, welcbe an Caj al-Praparaten das 
Auswachsen beweisen sollen, und auch die anderen nicht fiir genugend, 
dies zu belegen, beide halten vielmehr Prozesse in den Schwannzellen, 
besonders denjenigen des peripheren zentralen Stumpfes fiir viel wich- 
tiger. Spielmeyer beschreibt gerade diese Zellen genauer und Biel- 
schwosky legt besonderen Wert darauf, dass er nie eigeDtlich frei 
auslaufende Nervenfasern geseben habe, dass diese vielmehr, wie es 
auch Boeke (Studien iiber Nervenregeneration, Amsterdam 1916) 
beschreibt, immer innerhalb gewisser, wahrscheinlich den Schwann - 
zellen zuzurechnender Gewebselemente, also „enzytial“, voranwachsen. 
Beide schildern auch, wie den auswachsenden Nervenfasern immer 
Reihen von Schwannzellen vorausgehen. Die neuen Nervenfaserchen 
haben auch keineswegs (B. u. U.) immer, wie es nach Cajal zumeist 
sein soil, jene Wachstumskugeln an ihrem Ende, man sieht sie viel¬ 
mehr ganz unbestimmt, wahrscheinlich im Innem der faserig verander- 
ten Schwannzellen, feinst aufhoren, ohne dass immer eine scharfe 
Grenze zu erkennen ware. 

Wie finden die neu auswachsenden Fasern ihren Weg zu 
dem alten Stumpfe? Diese Frage konnte' natiirlich nur von den 
Anhangem der Einwachstheorie aufgeworfen werden, fiir die For- 
scher, welche an ein Entstehen im peripheren Stumpfe glauben, 
existiert sie nicht. Das bringt namentlich Durante sehr prazis zum 
Ausdruck. In den Jahren 1882—85 sah Van lair in zahlreichen Versuchen 
von Nervenvereinigung, dass nichts so wichtig war, als die Vermeidung 
grosserer Widerstande auf dem Wege des gewiinschten Auswachsens. 
Ja, er wollte die Narbe ganz vermeiden, indem er dem Stumpfe hohle 
Knochen vorlagerte, in die jetzt dessen Fasern in der Tat einwanderten. 
Er kam zu der Uberzeugung,. dass die Nerven eben nur nach dem 
Orte des geringsten Widerstandes auswiichsen, und den nahm er als 
gegeben an in den Zellen des peripheren Stumpfes. Auch als 1909 
Held das Auswachsen der Nervenfasern beim Embryo studierte, 
kam er zu dem Schlusse, dass sie in der Tat im wesentlichen dem ge¬ 
ringsten Widerstande zuwachsen. 

i Aber wenn zweifellos der Widerstand eine hemmende Rolle spielt, 
dass er ausschlaggebend fur das Wiederfinden des Stumpfes ist, ist 
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in keiner Weise sicher. Sieht man doch oft genug das periphere Stuck 
erreicht von Fasem, die viel leichter den Weg etwa im Muskel- und 
Fettgewebe als gerade dutch die harte Narbe gefunden hatten. Forss- 
mann (1898—1900) hatte deshalb ganz recht, als er nach anderen 
Ursachen suchte. Der mechanischen Theorie glaubte er die vom Neuro- 
tropismus entgegenstellen zu diirfen. Sie besagt, dass der periphere 
Stumpf irgend etwas enthalt, das die zentralen Fasem chemisch anlockt. 
Aus seinen zahlreichen und oft sehr geistreich angeordneten Ver- 
suchen seien nur zwei erwahnt: 1. Steckt man das zentrale Nerven - 
ende in einen Strohhalm, der leer ist, oder in ein Kollodiumsackchen, 
das mit Milz oder Leber gefullt ist, so wachsen nur ganz wenige Nerven- 
fasern ein. Fiillt man solche aber mit Himbrei, so wuchern sehr viel 
mehr Fasem dahin. 2. Das periphere Sfftick wird nicPt vor dem 
zentralen gelassen, sondem neben es gelagert. Die aus dem ersteren 
kommenden Fasem wachsen dann nicht geradeaus weiter, sondem 
seitwarts in das periphere Stuck. Als Anlockungsmittel sieht Forss- 
mann die Zerfallprodukte des Myelins an. 

Aber weder Lugaro noch Dustin konnten diese Art des Neuro- 
tropismus wiederfinden. Gerade Dustin hat viele Versuche wieder- 
holt und-auch variiert, und Lugaro hat weder im verletzten Riicken- 
mark ein Auswachsen von Nervenfasern erreicht, als er einen mark- 
haltigen Nerven einnahte, noch im zentralen Stumpfe zerschnittener 
Nerven durch Anlagerimg normaler oder auch degenerierter Nerven 
Ablenkung der auswachsenden Fasem erzielt. Dennoch nahm Cajal 
die Lehre von dem Neurotropismus wieder sehr lebhaft auf. Nur 
sind es. fiir ihn die Schwannschen Scheiden des zerfallenen Nerven, 
welche anlocken. Allerdings nur die noch lebenden; dass abgestorbene 
auswachsende Nerven nicht aus ihrer Bahn fuhren, das zeigten ihm 
spezielle Versuche. Ich kann aber auch daftir, dass lebende Zellen 
diesen Einfluss haben, bei dem Autor keinen rechten Beweis finden. 
Es ist ihm eher ein Schluss per exclusionem. Er nimmt eben, weil 
er ohne Neurotropismus das Einwachsen in den Stumpf nicht erklaren 
kann, das einzige in jenem lebende Gewebselement als anlockend an, 
bestarkt \ielleicht dadurch, dass die neuen Achsenzylinder in der Tat 
ausserordentlich enge Beziehungen zu den Schwannzellen und be- 
sonders zu den Bungnerschen Banden des degenerierten Stumpfes 
eingehen. So kommt er zu der Meinung, dass die Hauptfunktion der 
Bungnerschen Zellbander die ist, chemotaktische Substanzen zu 
erzeugen, welche die amoboiden Bewegungen der jungen Axone des 
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zentralen Stuckes bewirken, sie nach dem peripheren Stiick hinziehen 
und zwingen, in die in Bildung begriffenen Scheiden Gder in die Strang- 
zwischenraume einzudringen. Es hatte also die Schwannzelle einraal 
die Aufgabe, den zerfallenden Achsenzylinder und das zerfallende 
Myelin abzutransportieren, dann aber Quellen zur Attraktion neuer 
Fasern zu erzeugen. 

Zusammenfa8sung und Kritik. 

Als gesichert darf man wohl nun das Folgende betrachten: 

1. Neue Nervenfasern wachsen aus einem getrennten Nerven 
nur dann aus, wenn die zentrale Ganglienzelle Einfluss auf ihn ge- 
winnen kann. Hochst wahrscheinlich ist, dass es sich dabei um ein 

0 

Einwachsen von Teilen der'Zelle in den Stumpf handelt. Findet solches 
Einwachseri nicht statt, so bleiben im peripheren Stumpfe des Er- 
wachsenen sicher alle Nervenfasern weg. 

Bei Annahme des Auswachsens gegen einen gewissen Gewebs- 
widerstand versteht man ohne weiteres alle Bilder, welche im zentralen 
Stumpfe auftreten, die Teilungen, die Spiralen, das Umbiegen, das 
Einwandem in alle Punkte geringeren Widerstandes, wie etwa in 
benachbarte Gefasscheiden usw. Man versteht auch, warum das aus 
einem zentralen Ende auswachsende Stiick immer langer wird als das 
aus dem peripheren Ende stammende. Allerdings treten auch in diesem 
gleich nach der Abtrennung allerlei neue Fasern mit Endkolben, Rriim- 
mungen usw. auf, aber das ist durchaus zu erwarten, wenn man eben 
annimmt, dass auch hier noch ein gewisser Wachstumsdruck in der 
ersten Zeit herrscht, eine Annahme, die ohnehin kaum zu umgehen 
ist, die sich aus der Nator des natiirlich unter gewissem Drucke folgen- 
den Wachstumes von selbst ergibt. 

2. Ein abgetrenntes und vom Zentrum isoliertes Nervenstiick erzeugt 
aus seinen Elementen niemals dauernde Nervenfasern. Dass bei jugend- 
lichen Individuen voriibergehend solche in ihm auftreten, ist zu ver- 
stehen, wenn man erwagt, dass in diesem zunachst Ganglienzellaus- 
liiufer von der ja bei Jugendlichen besonders grossen Wachstumsenergie 
zuriickbleiben. 

Die reine Auswachstheorie, wie sie am scharftsen in den Cajal- 
schen Arbeiten herausgearbeitet ist, befriedigt nicht voll. Sie 
erklart zunachst gar nicht, dass, wenn Nerven entstehen sollen, 
immer das periphere Stuck erreicht werden muss, dass niemals aus 
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dem zentralen Stumpfe weithin, etwa in Muskelspalten, Nerven frei 
auswachsen. Wir miissten, ware sie richtig, jetzt viel mehr sog. Spontan- 
heilungen, die auf solchem Wege zustande kommen, sehen. Sie erklart 
auch nicht, warum im peripheren Stumpfe ganz bestimmte Zellum- 
wandlungen auftreten, ganz bestimmte Faserstrukturen entstehen, ehe 
dieser regeneriert. Sie muss dazu wieder Hilfshypothesen in Anspruch 
nehmen. 

«■ Eine vollkommene Theorie des Nervenwachstums miisste auch 
die Erfahrungen decken, welche beim embryonalen Wachstum ge- 
macht werden, namentlich miisste sie dem Auftreten langer Zellketten 
vor dem Ausbilden von Nerven, das jetzt bei alien Vertebrater nach- 
gewiesen ist, irgendwie gerecht werden. 

Aber auch die Ansicht, dass der neue Nerv aus peripheren Zellen 
entstehe, ist nicht zu halten. Denn niemals — das sehen wir ja jetzt 
wieder taglich an unseren Verwundeten — regeneriert ein Nerv, der 
keinen Anschluss an ein zentrales Stuck gefur.den, nicht irgendwie 
mit diesem in Verbindung gekommen ist. Man weiss, dass solche isolierte 
Nerven zehn und mehr Jahre im Stadium volliger Entartung liegen 
konnen und dann, wenn durch Naht ein Anschluss an das zentrale 
Ende erreicht wird, wieder regenerieren. 

Wahrend nun die vielen Anhanger der Auswachslehre alles be- 
friedigend erklart zu haben glauben, ist es dem energischsten Vertreter 
der Lehre von der peripheren Nervenbildung, Bethe, klar, dass „hier 
das letzte Wort noch zu sprechen ist“. 

Keine der beiden sich gegeniiberstehenden Anschau- 
ungen erklart also alle Bilder, die beobachtet sind, keine 
auch vermag zu erklaren, wie es kommt, dass eben zen¬ 
trales und peripheres Stuck zusammenkommen miissen, 
wenn Dauernerven entstehen sollen. 


Eigene Untersuchungen. 

Die Ergebnisse sind gewonnen an einer Reihe von 40 Durch- 
schneidungen am Hunde, die Prof. Enderlen in Wurzburg vorge- 
nommen hat, sie sind bareichert durch die Erfahrungen, welche ich 
an einer grossen Anzahl ausgeschnittener menschlicher Nervenstiimpfe 
von Schussverletzungen gewonnen habe. Dazu kommen mit besonders 
klaren Bildern Praparate von Tubulienmg, besonders bei Fiillung der 
eingeschalteten Arterie mit Eigenserum oder Hydrozelefliissigkeit. 
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Hier sind oft die Zellen besonders locker, die Fibrillen desbalb leicbter 
in ihren Beziehungen zu diesen zu erkennen. 

Die Entstehung der Marks cheide, das Verhalten des Bindegewebes 
soli nicht naher geschildert werden, anf diese kommt es hier nicht an. 
Aber das Verhalten der Schwannzellen nnd besonders das der Achsen- 
zylinder werde ich genauer darlegen, auch dieses mehr in Bildern, als 
in wortreichem Texte. Fiir die meisten Praparate benutzte ich die 
treffliche Silberimpragnation Bielschowskys. Selbst bei Stiick- 
impragnationen — und solche habe ich, weil komplette Serien ange- 
fertigt wurden, immer benutzt—backen die Faserchen nicht zusammen, 
und auch ein dicker Nerv, etwa ein menschlicher Ulnaris, zeigt bei 
zweckmaBiger Behandlung iiberall gleichmaBig die Fibrillen ge- 
schwarzt. Wichtig ist, dass in Paraffin eingebettet wird. Mir gingen im 
Anfang, als ich Zelloidin benutzte, viele Stiicke durch eine Art Aus- 
laugen zugnmde, nachher nie mehr. 

Dera, was iiber den Zerfallprozess in dem vom Zentrum getrennten 
Stiicke bekannt geworden ist, auch dem, was iiber das Umwandeln 
der einmal entleerten Zellen des peripheren Stiickes angegeben wird, 
habe ich nichts zuzufiigen. Ich bin zu der Obcrzeugung gelangt, dass 
die von Ranvier und seinen Nachfolgern beschriebenen Bilder alle 
' zu Recht bestehen, dass also die Schwannzellen, wenn sie einmal ent- 
leert sind, sich zu Spindeln ausbilden, dass in diesen die Bungnerechen 
Bander auftreten und dass diese sich allmahlich zu diinneren imd wohl 
rundlichen Strangen umwandeln. Nervenfasern werden aber schon 
lange vorher in dem peripheren Stuck nachweisbar. Sie konnten aus 
den Resten der vorhandenen Achsenzylinder stammen, eingewandert 
sein, oder im Sinne Bethes an Ort und Stelle den Schwannzellen 
entstammt sein. Aus den Achsenzylindem stammen sie aber nicht, 
denn niemals sah ich eines dieser feinen durchaus charakteristischen 
schwarzen Fadchen sich von deren dicken, oft klumpigen Linien ab- 
spalten; aus den peripheren Zellelementen sind sie auch nicht hervor- 
gegangen, denn in keinem einzigen der vielen Falle, wo es durch ab- 
sichtliche Zwischenschaltung fremder Substanzen nicht zur Ver- 
einigung des zentralen und peripheren Stiickes kam, enthielt das letztere 
solche neuen Fasern. Kiirzere Stiicke der Bandfasern nehmen aller- 
dings nicht selten ganz gleichartig wie die neuen Nerven die Silber- 
farbung an, wodurch im Sinne Bethes bewiesen wird, dass sie auch 
beim erwachsenen Tiere noch etwas Achsenzylindersubstanz bilden, 
zu irgendwelchen langeren Faserchen komnvt. es aber dabei niemals. 
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So bin ich durchaus geneigt, mit Cajal, dessen Experimente und Bilder 
ich in diesem Sinn fiir beweisend halte, alle im peripheren Stuck nach- 
weisbaren langcren Nervenfadchen fiir eingewandert zu halten. In 
diesem Sinn allein erklart es sich auch, dass an den peripheren Stiimpfen 
von ca. 40 durchtrennten Nerven niemals, wenn Einwachsen vom 
Zentrum her nicht nachweisbar war, eine reichlichere Innervation 
gefunden wurde. Immer blieb es b;d den einzelnen, direkt, wie es schien. 



Fig. 1. 

Regenerierender Nerv, in dem links noch Markscheidenreste mit Achsenzylinder- 
stficken, rechts bereits zahlreiche junge Fasern (s. die Pfeile) vorhandtn sind. 
Olimm. 1/12. Zeichenokular Lcitz. 

aus den Zellen eine kurze Strecke auslaufenden Faden. Gerade bei diesen 
Untersuchungen hat sich die Versilberung so durchaus bewalirt, weil 
sie allein eben heute Ncrvenfasern von anderen Elementen unter- 
scheiden lasst. Noch vorsichtiger ausgedriickt: Genau die gleichen 
Reaktionen, welche die normale Nervenfascr gibt, zeigt auch die neue 
Faser, und wenn keine Vereinigung stattfindet, trcten keine langeren 
Elemente im peripheren Stumpf auf, welche diese Reaktionen geben. 
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Dann habe ich, init der Caj al-Methode arbeitend, durchaus die 
Bilder, die dieser Autor gibt, bestatigen konnen. Es ist niemals eine 
exaktere und reichere Beobachtungsreihe gemacbt worden als die 
Cajalsclie. 

Es hat deshalb keinen Zweck, hier das selbst Beobachtete nocli- 
mals genau zu schildern. Die Endanschwellungen an den auswaehsenden 



Fig. 2. 

Zentrales Eude eines durclisehnittenen Nerven, das in eine Arterie einwachst. 
Hund. Sehwache Vergrosserung. 

Fasern, deren Teilung in mehrere Unteraste, das Umkehren einzelner 
in den zentralen Stamm hinein, die Spiralen von alien Graden der 
Dichtigkeit, die solche neue Fasern um alto und neue Elemente herum 
machen (Peroncitosche Spiralen), all das habe ich — hier rnich der 
Cajalschen Methode selbst bedienend — gesehen und immer wieder 
^esehen. Im wesentlichen sind das Bildungen, denen man nur in den 
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ersten Wochen reichlich begegnet, spater und besonders’im peripheren 
Stumpfe werden sie seltener und es schwinden die Spiralen fast ganz, 
die Endkolben aber — entgegen C’ajals Anschauungen — zumeist. 
Die neu auswachsende Faser tragt keineswegs immer Endkolben. 
Sie verhalt sich, sobald sie an die Schwannzellen herangelangt, wie 
spater zu zeigen ist, ganz anders. In den Versuchen, wo ich das zentrale 
Stuck nicht in die frische Narbe, sondern im angenahten Nerv ein- 
vachsen Hess, habe ich iiberhaupt kaum Endkolben gesehen. 

Ich habe (Anat. Anzeiger 1913) darauf aufmerksam gemacht, wie die 
Silberbilder des frischen zentralen Stumpfes ganz direkt daran erinnern, 
daB etwas Dickflussiges in eine andersartig gebaute Masse eintropfe und wie 
diese aus der Zelle ausgestossenen Tropfen ihren Endfaden nachzuziehen 
seheinen. In der Tat konnten Liesegang und ich ganz ahnlicke Bilder 
erzeugen, wenn wir Metallsalze in Wasserglaslosungen als Silikatgewachse 
einwachsen Hessen. Die Endkolben und die Spiralen, die an den auswachsen- 
den Nerven sehr deutlichen feinen knotchenformigen Anschwellungen und 
kurzen Geschwulste, partielle Spiralbildungen, Teilungen der auswachsen- 
den Gebilde, kurz ziemlich alle Bilder, die ich von den Silberpraparaten 
kenne, traten hier, aber makroskopisch sichtbar, auf. Nebenbei sei er- 
wahnt, dass auch Gebilde vorkamen, die Ganglienzellen sowohl vom Gross- 
him- als vom Kleinhirntyp uberraschend glichen. Das alles beweist natur- 
lich nicht, dass die auswachsende Nervenfaser genau aus den gleichen Griin- 
den ihre Gebilde zeitigt, aber es weist doch darauf hin, dass in vielem 
analoge Verhaltnisse voriiegen. Zum mindesten lasst es die Hypothese, 
dass, was wir am unteren Ende der neuen Nervenfasern sehen, auf dem 
Auswachsen einer Fliissigkeit in eine anders konstituierte beruhe, als eine 
heuristisch brauchbare erscheinen. 

Ausser den ausquellenden Achsenzylindern sieht man, was Cajal 
und seine Anhanger nicht geniigend wiirdigten, noch ein anderes. 
Es wachsen aus dem zentralen Ende mit den Nervenfasern 
ungezahlte Schwannzellen aus. Bethe und manchen alteren 
Autoren ist das nicht entgangen. Den friiheren gegeniiber war ich 
nun in der Lage, gerade dieses Element Jes neuen Nerven genauer 
studieren zu konnen. Aus praktisch chirurgischen Griinden wurde eine 
lange Versuchsweise mit Tubulierung der Nerven angestellt. Die beiden 
Enden eines Nerven, aus dem mehrere Zentimeter ausgeschnitten waren, 
wurden in eine sterilisierte Arterie eingenaht, deren Hohlraum mit 
Agargallerte oder spater mit Blutserum, auch mit Hydrozelefliissigkeit 
gefiillt war. Diese Versuche wurden gemacht, weil es wahrscheinlicli 
ist, dass es gelingt, grossere Nervendefekte, wie sie der Krieg uns leider 
taglich bringt, auszugleichen, wenn den voranwachsenden Nerven 
-aller Narbsnwidcrstand weggeraumt, ihrem Wachstum ein wenig 
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Widerstand bietendes Medium geschaffen wird. Ihre praktische Seite 
ist noch weiter auszupriifen, fiir die histologische Erforschimg des 
Wachstums aber haben sie besonders giinstige Verhaltnisse geschaffen. 
In den ersten Wochen sind namlich die neuen Nerven nur mit verhalt- 
nismaBig wenig Bindegewebe, das sich an die neuen Kapillaren an- 
schliesst, gemischt. Da beobachtet man denn, dass mit den Achsen- 



Fig. 3. 

Aus der Wolke von friachen SchwannzclleD im zentralen Stumpfe. Einzelne 
Nervenfaserchen dringen bereita ein, aie atammen nachweiBlich (Serienachnitt!) 
aua dem normalen Teile dea Stumpfea. Immersion 1/12. Zeichenokular. 

zylindern eine Unmenge Schwannscher Zellen auswachsen, dass eigent- 
lich der gauze Stumpf fast nur von Jiesen beiden Elementen gebildet 
ward. Eine formliche Wolke der Schwannzellen ergiesst sicb aus der 
Schnittstelle nach der Gallerte zu, die feinen neuen silbergeschwarzten. 
Fasern, die Endtropfen und die Spiralen umhiillend. Ganz den gleichen 
Befund haben neuerdings Spielmeyer und dann Bielschowsky an 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Untersucbungen fiber die Neubildung des durchtrennten Nerven. J7 


Durchschneidungspraparaten erheben konnen. Namentlich der erstere 
beschreibt ihn genau, weil er auf diese Zellen als die Bildner der neuen 
Nerven besonderen Wert legt. In diesen Zellen scheint die Differenzie- 
rung zu Bandfasern, die im peripheren Stiicke bald eirtritt, etwas spater 
zn kommen, aber es sind Irrtumer ad Zeit moglich, deshalb will ich 
es nicht absolut sicher aussagen. Jedenfalls verandern sich die wesentlich 
spindligen Gebilde mit relativ grossem Kern und lang ausgezogenem 



Fig. 4. 

Sehwannzellen mit Spuren autogener Nervenregeneration. Aua einem total 
isolierten in Agargallerte liegenden peripheren Stumpfe. Hund. Olimmersion 
1/12. Tubus ausgezogen. Zeichenokular. 

Protoplasma allmahlich ganz ebenso wie die im peripheren Stiicke. 
Der Formbescbreibung der Autoren habe ich fur diese Veranderungen 
nichts zuzufiigen. Die Silbermethode erlaubt aber, viel sicherer als 
die friiher angewendeten Techniken die allerersten echten Nervenele- 
mente als tiefschwarze Faserchen abzascheiden von dem braunlich 
oder gelblich bleibenden Protoplasma der neuen Sehwannzellen. 
Deutsche Zcitschrift f. Ncrvcnheilkunde. Bd. 5S. 2 
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Ich will zunachst erklaren, dass ich in den zaklreichen untersuckten 
Fallen von Mensch und Tier niemals richtige Nervenregeneration ge- 
sehen habe, wenn eine Vereinigung des zentralen Stiickes mit dem 
peripheren ausblieb. Aber gelegentlich sail ich docli in absolut isolierten 
Nervenstiicken ganz kurze impragnierte diinnste Faserchen, die kaum 
etwas anderes als Nervenstiickchen sein konnen. Ich habe solche 
Befunde — Fig. 4 ist einer abgebildet — in entarteten Nerven ge* 
funden, die durch mehrere Zentimeter lange Agarmassen, deren durch- 
sichtiger Zustand auf Serienschnitten jede Durcliforschung ermog- 



Fig. 5. 

Aus dem Neurom am zentralen Ende eines Nerven. Die Pfeile zcigen, dass, 
wo die Schwannzellen, deren viele noch frei herumliegen, von Nervenfasern 
getroffen werden, sie sich im Zelleib wesentlich verkleinern. Olimmersion 1,12. 

Zeichenokular. 

lichte, total von dem zentralen Stiicke ges chic den w r aren. Zwar lagen, 
trotzdem 7V 2 Wochen seit der Trennung vergangen w r aren, noch immer 
in einzelnen Nerven gekriimmte Restchen von mit Silber imprag- 
nierbaren Achsenzylindern, es wnirde aber keine Stelle gefunden, wo 
von diesen neue Fasern sicher ausgegangen waren. Vielmehr scheint 
es mir mit Be the sehr w r ohl moglich, dass die neuen Faserchen aus 
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Elementen des peripheren Stiickes entstanden sind. Es sind aber 
allemal nur ganz kurze Einzelfaserchen gewesen, nie ist ein Biindelchen 
daraus entstanden, und es sei ausdriicklich erwahnt, dass ich derlei 
unter gewiss taosend Schnitten nur zweimal gesehen habe. 



■Fig- 6. 

Einzelae Schwannzellen mit anlagernden Nerven. Olimmersion 1/12. Zeichen- 
oknlar. Tubus voll ausgezogen. Vergrosserung also etwas starker als Fig. 5. 

Bis hierher wandelc ich wesentlich auf den gleichen Wegen wie 
meine Vorganger. Ich bin aber durch das Studium der Zellverhaltnisse 
in der Zellwolke, die iiber meinen Gallerten aus dem zentralen Stumpfe 
ausquoll, also durch das Studium fast isolierter Schwannzellen und aus- 
wachsender Nervenfasem ein Stuck weiter als diese gekommen und 

2 * 
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habe, was ich an jenen isolierten Zellen gesehen, bald an alien Zellen 
des periphcren Stumpfes wiederfinden konnen. 

Die Schwannzellen haben in raeinen Silberpraparaten, wo eigentlicli 
nur der Kern ganz dentlich, das Protoplasma mehr oder weniger ver- 
wischt aussieht, eine im allgemeinen gleiche Grosse, und namentlich 
ziemlich gleiche Kerngrosse und Kernform. Es lasst sich nim leicht 
erkennen, dass allemal da, wo Nervenfasern in ihrer Nahe nachweisbar 
werden, also schwarze glatte Linien neben den gebraunten Massen, 



Aus dem peripkereu ^tiiek eine* regenerierenden Nerven. Versehiedene Stadien 
der Sohwannzellenverkle ne ung Daneben fast unveninderte, von Nervenfasern 

nicht getroffeue Zellen. 

dass da das Protoplasma viel diinner, die Kerne aber langlich, spindel- 
formig werden. Das ist an den freien Zellen um so deutlicher, wenn es 
nock gar nicht zur Bi Idling von Bandfasern kam, wie sie in den ge- 
schlossenen Haufen des periphercn Stumpfes schon uberall vorhanden 
sind. Ich habe an alien meinen Priiparaten die gleichen Befunde erheben 
konnen, will sie aber hier nach den Notizen eines bestimmten Ver- 
suches schildern. Einem Hunde (Nr. 25 der Reihe) waren 2,5 Ztr. 
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Ischiadikus reseziert worden. Man hatte die Stiimpfe durch eine Hunde- 
arterie verbnnden, die mit weichem Agar gefullt wurde. 7 1 / 2 Wochen 
s pater ging das Tier an einer Stallseuche ein. 

An den versilberten Praparaten, die, wie alle meine Hundenerven, 
in vollstandiger, dem Nervenverlauf paralleler Serie geschnitten wurden, 
sah man das Folgende: Es war nicht zu einer Vereinigimg gekommen. 
Die Arterie war mit Agarresten, mit lockerem Bindegewebe und Kapil- 
laren erfiillt. Am unteren Ende des zentralen Stuckes, wo die Nerven- 



Fig. 8. 

Bindegewebe aus einem nenen Nerven, versilbert. Olimmersion 1,12. Zeichen- 

okular. 

fasem zn einem kleinen Neurom auseinander fahren, quillt aus dem 
zentralen Nerven selbst eine Unmenge von Zellen heraus, die im Silber- 
praparat alle Formen haben, die zwischen dem leicht Kugligen und 
dem Spindelformigen liegen. Von den eigentlichen Bindegewebszellen, 
deren das agarhaltende Zwischenstuck um diese Zeit schon welcbe 
enthalt, sind sie unterscheidbar durch die tiefere Versilberung imd 
durch die grossere Dicke, auch die regelmassigere Form. Es sind zweifel- 
las frei gewordene Schwannzellen. Unter ihnen sind sehr viele, die 
direkt den Schwannzellenreihen im peripheren Stiicke gleichen, nur 
etwas protoplasmareicher als jene sind. Alle haben schone runde Kerne 
und 1—3 Kemkorperchen. In vielen haben sich auch noch andere, 
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den Kernkorperchen ahnliche, aber im Protoplasma liegende kleinste 
kuglige Elemente tiefschwarz gefarbt. Es sind offenbar ganz 
die gleichen Granula, welcbe Alzheimer, Reich und besonders 
Doinikow im Protoplasma der Schwannzellen normaler und ent- 
artender Nerven gefunden haben und als Stoffwechselprodukte des 
Nerven deuteten. Fiir das Folgende zunachst Fig. 5 zu vergleichen. 

In die Ansammlung dieser Zellen tauehen aus dem zentralen. 
Stiick, zu immer feineren Biindeln auseinander fahrend, die auswachsen- 
den Nervenfasern ein. Nahe der Agargrenze sind nur noch ganz ver- 



Fig. 9. 

Bandfasern aus dem Fig. 8 abgebildeten Nerven. Vergrosserung wie dort. 

einzelte da, weiter oben natiirlich immer mehr, bis man schliesslich 
an das normale zentrale Stuck gelangt. Die feinen neuen Nervenfadcheu 
legen sich alle an Schwannzellen an, teilen sich oft und umfassen deren 
Zelleib. Vergleicht man Jiese Zellen mit den Fig. 3 abgebildeten aus 
einem viel friiheren Regenerationsstadium, so fallt auf, dass der Zelleib 
fast geschwunden ist, und sieht man viele Praparate durch, so kann 
man sich dem Eindruck gar nicht entziehen, dass, je mehr Nerven 
in einer Schnittebene sind, um so diinner die Schwann¬ 
zellen geworden sind. Da es mir auf den Beweis dieses Punktes 
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■wesentlich ankommt, so bilde ich in Fig. 5, 6,7 mehrere mit dem Zeichen- 
okular so prazis als irgend moglich aufgenommene Schnitte ab. Diese 
Art der Wiedergabe ziehe ich, wo es auf MaBverhaltnisse ankommt, der 
Photographie weit vor, weil sie eben scharfste Grenzen aufzuzeichnen 
erlaubt. Uberhajpt kann ich die Photographie fiir Gegenstande, die 
nicht etwa wie Bakterien in einer diinnsten Ebene liegen, nicht so hoch 
schatzen, wie es ofter geschieht; man sieht, wenn man die Bilder nicht 
mit den Originalen vergleichen kann, leichter Unklares, ja Falsches an 



Fig. 10. 

Aus eiuem Amputationsstumpf vow menachlichen Ulnaris. Olimmersion 1/12. 
Zeicbenokular. Bedeutende Verkleinerung der Zellen und sehr reichliche 
Innervation. Vielfacb haben die eindringenden Fascrn die Kerne ganz um- 
schloesen und bis auf Reste aufgebraucht. An solchen Stellen scheint die 
Faser angeschwollen wie eine Schlange, die eben gefresaen hat. Zwei ver- 
schieden weite Studion der Neurotisierung. 

ibnen als an Zeichnungen, die ja, wenn mit dem Zeichenapparat bei 
hochsten Vcrgrbsserungen von einem gewissenhaften Beobachter gc- 
macht, alles Subjektive ausschliessen — wenn der Beobachter ehrlich 
ist gegen sich und den zu Belehrenden. 
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Die neuen Nerven faserchen sind alle ungemein fein, und vielfach 
legen sie sich in Biindelchen zusammen. Interessant ist, dass, wo solche 
Faserchen nicht auf reine Zeller., sondera auf zu Bandfasem umge- 
anderte stossen, sie allemal reicher an Teilungen zu werden scheinen. 
Diese neuen, feinen, schwarzen, zuweilen formlich zuPinseln versammel- 
ten Faserchen begleiten dann die langen Zellspindeln beiderseits, um, 
ganz allmahlich diinner werdend, an ihnen irgendwie zu verschwinden. 
An Fig. 5 sieht man sehr deutlich, dass in diesem, aus dem zentralen 
Neurom stammenden Praparate gerade die Zellen, an welche Nerven- 
faden herantreten, sich verschmalern, spindelformig werden. Die 
Stellen sind durch Pfeile deutlich gemacht, alle Zellen des Praparates 
sind gezeichnet. Das zwischen den Zellen Gelegene, hier fast weiss 
gelassene.Gebiet ist ganz feinkomig, wie wenn da eine Fliissigkeit durch 
die Formolfixierung niedergeschlagen ware, irgend welche Formelemente 
fehlen ganz. 

Wenn spater die Schwannzellenwolke, die in das Agax hinein- 
wachst, sich mit reichem Bindegewebe und Gefassen zu einem dichten 
Neurom verdickt, werden alle die geschilderten Bilder weniger deutlich, 
schon weil es nicht immer moglich ist, die Bindegewebszellen, die 
jungen, sicher von Schwannzellen zu unterscheiden. In diesem Stadium 
aber kann man das Weitere des Prozesses leicht an den Zellen des peri- 
pheren Stumpfes verfolgen. Nicht zwar an den Agarpraparaten, weil 
da nur selten Fasern in jenen eindringen, wohl aber an den Praparaten 
jnit Serumtubulierung und an denen, wo Naht stattgefunden hat. 
Besonders die ersteren geben sehr schone Bilder wieder, weil in dem 
Serum die Fasern doch nicht ganz so dicht liegen wie im peripheren 
Nervenstiicke. Immerhin kann man auch an nichttubulierten Nerven 
sehr schone gleichartige Bilder bekommen. Allerdings ist die Beurteilung 
zunachst schwerer, weil ja jetzt auch Bindegewebe zwischen den Fasern 
liegt und weil auch die Schwannzellen, die jetzt alle reichliche Band¬ 
fasem ausgebildet haben, nicht mehr so reich an um den Kern gehauftem 
Plasma sind. Zur Demonstration der Aquivalentbilder, die die Silber- 
irapragnation schafft, gebe ich in Fig. 8 und 9 aus dem gleichen Pra¬ 
parate je eine Bmdegewebs- und eine Nervenstelle. 

Wahrend sich das Bandfaserstadium entwickelt, verlangert sich 
der Kern und es schwindet das um ihn gelagerte Protoplasma, eben 
dadurch, dass es sich zu den langen Fasern auszieht. tTber die Aus- 
bildung von Achsenfasern im Betheschen Sinne sagen meine Pra¬ 
parate nicht geniigend Sicheres, es schien aber oft, als ob solche zen- 
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tralen Verdichtungen innerhalb der Bandfaser da waren. Jedenfalls 
bestebt in spateren Stadien das Element des peripheren Stiickes aus 
der langgestreckten Bandfaser, die an irgend einem Punkte ihren 
schmalen Kern besitzt, und dazwischen liegen mit viel grofieren Kemen 
die Elemente des Bindegewebes und die Gefasse mit ihren charakte- 
ristischen Wandungen. Das ist ja oft beschrieben worden. Ganz '.vie 
die oben beschriebenen freien Schwannzellen im zentralen Stumpfe an 
der Agargrenze, nehmen diese Bandfasern und ihre Kerne das Silber 
nur so an, Jass sie sich leicht braunen, die Nervenfasern aber werden 
auch hier tiefechwarz. Es bedarf kaum der Erwahnung, dass in dem 
inzwischen auswachsenden zentralen Stumpfe ganz dieselben Bilder 
vorhanden sind. Wo die Zellwolke war, ist jetzt langst die Neurom- 
bildung aufgetreten, und iiberall ziehen Bandfasern an Stelle der 
einst freieren Zellen dahin. In diesem zentralen wie im peripheren 
Stuck lasst die angewandte Technik jede neue Nervenfaser prazis 
von den Schwannelementen, soweit sie uberhaupt noch sichtbar sind, 
unterscheiden. 

Hier nun erkennt man mit aller Sicherheit, dass, jemehr Nerven¬ 
fasern auftreten, um so weniger von den Bandfasern und von len Zellen 
ubrigbleibt. Die Nervenfaser legt sich an (in ?) die Schwannelemente, 
verlauft mit ihrem freien Ende an (in ?) ihnen aus. Im gleichen Nerven 
erkennt man Stellen, die ganz mit feinen schwarzen Fasern bedeckt 
sind, und solche, die noch Reste dcr Bandfaser zeigen. Gerade dieses 
prazise Unterscheiden der beiden Elemente, die ganz ohne zweifelhafte 
Ubergangsbilder scharf nebeneinander stehen, war der Technik, auf 
welche sich die altere Degenerationsliteratur aufbaut, ganz unmoglich. 

Allmahlich nehmen die Nervenfasern so iiberhand, dass von den 
Bandera nur die Kerne noch sichtbar bleiben. Die Bandfaser wird 
unsichtbar, schwar^t sich schliesslich ganz. Sie wandelt sich, von 
den eindxingenden Nerven beriihrt, in etwas um, das sich zum 
Silber eben genau so verhalt wie die echte Nervensubstanz; so genau, 
dass, wenn einmal der ganze, friiher zellulare Raum erfiillt ist, ein 
Gebilde vorliegt, das fertige Nervenfaser ist. Nur eines unterscheidet es 
von jener noch. Die Kerne, die, jemehr die Gesamtfaser Nerv wird, 
um so kleiner wurden, liegen schliesslich mit ihren Resten mitten in 
den tiefschwarzen Fasern. Deshalb sind diese vielfach da und dort 
ausgebuchtet und es gibt nicht wenig Stellen, wo diese Ausbuchtung- 
das Silber so wenig angenommen hat, dass der Kern noch sichtbar 
bleibt (Fig. 10). Kerne mitten in den neuen Nervenfasern sind auch 
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von fruheren Autoren, von Ziegler z. B., gesehen worden. Das Diinner- 
■werden der Bandfasern in spateren Stadien der Regeneration schildem 
Nageotte und neuerdings Bielschowsky genauer. 

Das sind die Beobachtungen. 

Versucht man sie zu vereinen, so erhalt man den Kindruck, dass die 
aus der Ganglienzelle auswachsende Nervenfaser zunachst in den sie 
begleitenden Schwannzellen, dann, wenn der periphere Stumpf erreicht 
ist, in dessen Zellen irgendeine Substanz findet, auf deren Kosten sie 



Fig. 11. 

Peripherer Stumpf. Hund. Olimmersion 1/12. Zeicbeuokular. Die Neurotisiernng 
fast vollendet. Aber man erkennt doch noch da und dort die Reste der auf- 

gebraucbten Zellen und Kerne. 

weitervvachsen kann, eine Substanz, die sie, weiterwachsend, bis auf 
die Kerne aufbraucht. 

Dass der zentrale Auslaufer und die Bandfaser irgendwie verschmelzen, 
das ist naturlich den fruheren Beobachtern auch nicht entgangen. Zwar 
fiir Cajal, der den neuen Nerven einfach mit Endkolben in den alten 
hineinwuchern liisst, hatte es kein Interesse, gerade solehe Verschmelzungs- 
prozesse zu studieren, und auch Bet he laQt, wohl weil er sich bei seineu 
ersten Untersuchungen der differenzierenden Silbermethode niebt be- 
diente,ganz offen, wie etwa dieBeziehungen der zentralen zu den peripheren 
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Elementen sein mogen. Viele altere Autoren nehmen an, dafi die beiden 
Elemente einfach zusammenwachsen, so Ziegler, Bfingner u. a. Das 
grofie Handbuch von Durante gibt auch die Abbildung einer solchen Zu- 
sammenwachsstelle. Fur Cajal produzieren die peripberen Elemente nur 
irgendein Anlockungsmittel und schaffen durch ihre Anordnung den aus 
dem Zentrum auswachsenden Fasern freie Bahn, die zentrale Ganglien- 
zelle bleibt aber die ausscbliessliche Quelle des Wacbstums. Von den 
letzten Bearbeitern der Frage, von Bielschowsky und von Spiel- 
meyer, wird gerade gegenfiber dieser zentralen Theorie besonderer Wert 
au! die zweifellos auch im zentralen Stumpf vorhandenen reichlichen 
Schwannelemente gelegt, ohne dass eine feste Meinung fiber ihre Bedeutung 
ausgesprochen wird. Der erstere hat auch, wie schon oben erwahnt, erkannt, 
dass mit der vorschreiteuden Regeneration die Bandfasern zu dfinnsten 
kernhaltigen Gebilden werden, an denen ohne scharfe Grenze die Nerven- 
fasern enden. Er legt mit Recht Wert darauf, dass keineswegs, wie die 
Cajalsche Angabe erwarten lasst, solches Enden in Form derWachstum- 
kolben—Tropfen habe ich sie (sieheoben)genannt—geschehe. DieseKolben 
sind, wie ich oft sah, nur in frfihen Stadien und nur im zentralen Ende 
reichlich, im peripheren nur sparsam und in spateren Stadien, gerade in 
denen, wo die Neurotisierung am machtigsten vor sich geht, ganz sparlich 
nur zu finden. Die Meinung, dass zentrale und periphere Elemente zusam- 
men den neuenNerven bilden mochten, ist frfiher auch schon gefasst worden, 
z. B. von Wieting, aber sie war mangels ausreichender Technik damals 
nicht zu beweisen. Neuerdings neigt auf Grand von Silberpraparaten auch 
Berblinger dahin. 

Sehen wir nun zu, wie die Auffassung, zu der uns die Praparate 
gebracht haben dem von anderen angenommenen standhalt und vor 
allem ob sie das wiohtigste einer heuristischen Hpyothese besitzt, ob 
sie vermag, bisher unerklarte Erscheinungen aus sich heraus einfach 
zu deuten, auch ob sie an andere Beobachtungen, namentlich die der 
Entwicklungsgeschichte, anzukniipfen vermag. 

1. Einige neuere Autoren, am energischsten Spielmeyer und 
dann Bielsehowsky sehen den Beweis fur ein Auswachsen aus der 
zentralen Zelle nicht erbracht, weil sie ganz freie Enden vermissen. 
In der Tat ist es schwer, in der ungeheuren Masse der Schwann- 
zellen und gar des Bindegewebes in spateren Stadien derlei zu sehen, 
es ist ja praktisch unmoglich, dass die auswachsende Faser auf einen 
ganz zellfreien Raum trifft. Aber an den Gallertpraparaten ist es anders, 
und da sieht man doch oft genug Fasern ohne Zellbegleitung im zen¬ 
tralen Stiicke. Fur ein Auswachsen sprechen dann die bekannten Ver- 
suche Harrisons und seiner vielen Schuler, die alle ganz frei unter dem 
Deckglase Fasern aus isolierten Stiickchen mit Zellen in Blutserum, 
Agar usw. wachsen sahen, fur das Auswachsen spricht eine lange Reihe 
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von Cajalschen Versuchen, die kaum anders zu deuten sind, dafiir 
sprechen auch die so bald nach der Durchschneidung anftretenden End- 
tropfen, dann das Verhalten der sich riickwarts oft in Spiralen kriim- 
menden neuen Fasern, aus denen wieder da und dort Endtropfen aus- 
treten. Auch das Verhalten all der rteuen Fasem zu interpolierten 
Widerstanden, etwa Blutkoagula, wo sie umkehren, sich seitwarts 
wenden, Spiralen bilden usw., ist am besten deutbar, wenn man ein 
freies Auswachsen annimmt. KeinZweifel, solchem Auswachsen kommt 
sehr friih schon fordernd das Schwannelement zu Hilfe und so reduziert 
sich die Frage darauf, wie lang ein zentraler Ganglienzellfortsatz werden 
kann, wenn er ohne jene Forderung bleibt. Bei den Harrisonschen 
Versuchen handelt es sich immerhin um mehrere Millimeter. Fur das 
Austropfen spricht noch etwas anderes. Angenommen, dass es richtig 
ware, dann sind einmal die anfanglichen Endtropfen verstandlich, 
dann aber wird es auch klar, dass diese verschwinden, sobald sie langs 
der Bandfasern herabzulaufen Gelegenheit finden. Gerade so miisste sich 
auch eine dicke Fliissigkeit verhalten. Und ganz gewiss wiirde sie sich 
so verhalten, wenn siegleichzeitig irgendwie das Material der Bandfasern 
in sich aufnehmen konnte. Man begreift jetzt auch, warum Biel- 
schowskys Versuch, ein Ende der Nervenfaser an der Bandfaser 
prazis zu finden, scheitern musste. 

So indchte ich das fiir ein Auswachsen von Fasern aus 
der zentralen Zelle Beigebrachte fiir geniigend beweisend 
halten, abeT im Gegensatz zu Cajal und seiner Schule an- 
nehmen, dass ein solches Auswachsen nur zu langen Fasern 
fiihrt,’ wenn der voran wachsenden Zellmasse standig 
durch die gleichzeitig austretenden Schwannzellen irgend- 
eine Form des Ernahrungsmateriales zugefuhrt wird. Er- 
reicht die zentrale Faser den peripheren Stumpf, so findet sie solches 
in Fiille und bereits durch die Bildung von Bandfasern, wohl mit Achsial- 
strangen oder anderen uns noch wenig bekannten Modifikationen so 
vorbareitet, dass es bei Jugendlichen selbst — allerdings vergangliche — 
Fasern zu erzeugen vermag. Erreicht die aus dem Zentrum auswachsende 
Faser den so vorbereiteten peripheren Stamm nicht, so bleibt sie be- 
schrankt auf das, was ihr Wachstumstrieb, vermehrt durch die Hilfe, 
die er in den Begleitzellen des zentralen Stumpfes findet, zu leisten 
vermag. Dann aber entsteht nicht ein langer Nerv, sondern, der Lage- 
rung jener Zellen und den durch das einwachsende Bindegewebe ge- 
schaffenen Verhaltnissen entsprechend, ein Neurom, etwas, was nie 
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an einem Nervenende fehlt, das vom peripheren Abschnitt getrennt 
blieb. Dass die lebenden Zellen des peripheren Stumpfes zusammen mit 
den anfangs noch des Wucherns fahigen Achsenzylindem — ich mochte 
statt Wuchern lieber Ausquellen sagen — ebenfalls eine kleinere Neu- 
rombildungam zentralenEnde des peripheren Stumpfes erzeugen konnen, 
das hat jetzt natiirlich nichts Auffallendes rnehr. 

2. Unter dem Gesichtspunkte des zentralen Auswachsens auf Kosten 
des peripheren Stiickes versteht man auch am besten, dass die an die 
Bandfaser herangetretene Nervenfaser dort sich in mehrere Aste teilen 
kann, dass sie sich auf und wahrscheinlich auch in der Bandfaser 
be'onders reichlich vermehrt. 

3. Oft ist beobachtet worden, dass eine Nervenfaser, die einmal 
in den peripheren Stumpf geraten ist, diese nicht mehr verlasst, etwas, 
was allerlei Hypothesen zur Erklarung hervorgerufen hat. Stellt man 
sich auf den Boden unserer Auffassung, so wird das sofort ganz selbst- 
verstandlich. Nur im Stumpfe selbst kann ja eine solche Faser das 
Material zum Weiterwachsen finden. Kleinere abernirende Bundelchen 
kommen nach meinen Erfahrungen ubrigens vor, sie werden aber 
nie lang. 

4. Und ganz lost sich das vielbesprochene Problem: Wie finden 
die neuen Fasem in den alten Stumpf? Die besten Autoren kommen 
hier nicht ohne halbmystische Annahmen aus. Forssmann gibt 
dem Nervenmark, Cajal den Schwann zellen anlockende Krafte. 
Nach dem, was oben dargelegt ist, bedarf es aber gar keiner Anlockimg. 
E3 konnen sich eben nur die Fasem aus der Fiille der ausquellenden 
weithin fortsetzen, welche im peripheren Stuck mit seinen Zellen das 
Material zu solchem Auswachsen finden. Soweit der zentrale Stumpf 
ihnen solches bictet, entstehen die wirr verlaufenden Fasem des End- 
neurome8. 

- 5. Fur eine Hypothese spricht es immer, wenn es ihr gelingt, ganz 
verschiedenartiges zusammenzufassen, ohne dass den Tatsachen Gewalt 
-angetan wird. Es ist daher von besonderem Intercsse, dass sich die 
Beobachtungen an embryonal auswachsenden Nerven sehr wohl unter 
dem gleichen Gesichtspunkte verstehen lassen wie die an regenerieren- 
den. Die besten und reichlichsten Bilder hat hier Held gegeben. Sie 
bieten fur unsere Betrachtung den Vorteil noch, dass sie Praparate 
abbilden, die mit gleicher Methodik wie die meinen hergestellt sind. 
Was man da sieht, gleicht um ein Haar den Abbildungen von regenerie- 
renden Nerven. An langen Zellketten, zwischen denen sich zarte blasse 
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Fasern ausspinnen, wachsen, aus der zentralen Ganglienzelle zweifellos 
hervorgehend, tiefschwarze feine Nerven fibri Hen entlang. Die alteren 
nicht vereilberten Praparate, etwa die von Dohrn, Beard abgebil- 
deten, sehen mit ihrem Reichtum an langen Zellspindebi, die den 
jungen Nerven zusammensetzen, fast aus wie entartete peripbere 
Nerven. 

Die Deutung dieser, wie mir scheint jetzt einfach zu erklarenden 
Bilder ist aber unter den Autoren durchaus ebenso strittig wie die des 
Bildes vom regenerierenden Nerven. His, Cajal und viele andere lassen 
die Nervenfasern aus den zentralen Ganglienzellen einfach in die Peripherie 
hinaus wachsen. Natiirlich sehen sie in den Versuchen Harrisons eine 
gute Stiitze. Schwann zuerst, dann mit besserer Methodik Balfour, 
Beard u. a., zuletzt Oskar Schultze lassen den neuen Nerven aus den 
von ihnen wohl beobachteten Zellketten entstehen, die irgendwie vom 
Zentrum her einen Anschluss bekommen. Schliesslich gibt es eine von 
Henseri aufgestellte, von 0. und R. Hertwig, von Gegenbaur und be- 
sonders neuerdings von Bra us vcrtretene Meinung, nach der zwischen der 
zentralen und der peripheren Zelle schon sehr, sehr friih ein protoplasma- 
tischer Zusammenhang bestehe, an welchem die neue Nervenfaser entlang 
wachst oder aus dem sie gar wird. Das ist auc.h die Grundanschauung 
Helds, der sie aber vereint mit der von His stammenden Meinung, daii 
in jene Bander aus der zentralen Zelle das eigentliche, von ihm durch 
Silber geschwarzte Nervenelement, die Fibrille einwachst. Er beschreibt 
seine Protoplasmabander als unabhangig von den zahlreichen sie umge- 
benden Zellen, die er als Bindegewebselemente auffasst, unabhangig, weil 
die Bander selbst viel zu lange kernfreie Stellen hatten, etwas, was seine 
Bilder nicht belegen. 

Auf Kosten welcher Substanzen sich dann das neue Nervenstviek 
vergrossert, das lasst Held offen. „Es ist diese Frage“, sagt er, „die 
tiefste, welche im Problem der Nervenbildung iiberhaupt gestellt 
werden kann, und zugleich die schwierigste.“ Er diskutiert dann recht 
ausfuhrlich aucb das, was Uber die Regeneration bekannt wuide. Und 
da kommt er zu dem Schlusse, daC, wahrend die Nerven des Embryo 
aus dem zentralen Anteil und der Substanz entstehen, welche die 
Bindegewebszellen als Unterlage lieferten, die gleichen zentralen Aus- 
liiufer beim Erwachsenen auf analoge Bander stossen, die aber von 
den Gliaelementen stammten. Man sieht, diese Auffassung kommt 
der oben dargelcgten nalie. 

Zusammenf assun g. 

Weder die Theorie, dass der von seinem Ursprung abgetrennte 
Nerv von der zentralen Zelle aus neu gebildet werde, noch diejenige. 
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welche ihn im wesentlichen aus den Elementen des peripheren Stumpfes 
hervorgehen lafit, befriedigt bei Analyse der Tatsachen. 

Die neue Nervenfaser entsteht vielmehr dadurch, dass aus der 
Ganglienzelle auswachsende Fasem in den Schwannzellen des peri¬ 
pheren und des zentralen Stuckes die Elemente finden, welche ihnen 
ein Weiterwachsen ermoglichen. 

Die Schwannzellen konnten unter hesonders giinstigen Umstanden 
an der freien Oberflache von Agarmassen studiert werden, in die der 
zentrale Stumpf eingesenkt war. Man erkannte, wie diese Zellen, 
sobald die durch Silber prazis abzuscheidenden Nervenfasern aus 
dem zentralen Stumpfe sich an sie anlegen, immer diinner, langlicher 
werden. In dem peripheren Stumpfe, wo die Schwannzellen zu Band- 
fascm ausgezogen, der Neurotisierung gut vorbereitet harren, ist es 
noch deutlicher, wie Zelle und Bandfaser sich verschmalert, je mehr 
Fibrillen sich anlegen. Schliesslich verschwinden die Bandfasern ganz 
in der Fibrillenmasse, nur die Kerne bleiben als Auftreibungen, die 
man auch in reifen Nerven noch sehen kann, iibrig. Die Fibrillen 
enden, wo sie Bandfasern erreichen, unsicher, spitz, an oder in der 
Masse jener. Wo sie frei ausquellen, zeigen sie die Cajalschen End- 
kolben, die als Endtropfen einer zahfliissigen Masse gedeutet werden. 

Wenn die Verlangerung der Nerven nur auf Kosten der Schwann¬ 
zellen iiber ein noch zu bestimmendes MaB hinaus moglich ist, dann 
vereteht man ohne weiteres, dass einmal in den Nervenstamm ge- 
ratene Fibrillen ihn nicht wieder verlassen, und es lost sich auch die 
oft aufgeworfene Frage, wie die alten Nerven in den Stumpf finden. 
Es wachsen eben nur die Fasem weiter, die den Stumpf treffen. Die 
Schwannzellen im zentralen Ende bilden das Neurom mit den Fi¬ 
brillen zusammen, weil sie eben ungeordnet aus dem Stumpfe, einer 
Wolke gleich, ausquellen. 

Was iiber die Entstehung der Nerven beim Embryo bekannt ist, 
weist darauf hin, dass hier ganz die gleichen Verhaltnisse vorliegen. 

Die Nervenfaser ist also plurizellularen Ursprungs. Maji sieht 
das an embryonalen Nerven sehr wohl, hat aber, weil eben die zweifel- 
lose Tatsache des Auswachsens aus dem Zentrum bestand, beides 
nicht zu vereinigen gewusst. Faktisch — darauf weist auch das Ver- 
halten bei Erkrankungen hin — ist sie im spateren Leben ein Stuck der 
zentralen Ganglienzelle, aber ein Stuck, zu dessen Aufbau viel peri- 
phere Substanz verbraucht wurde. Der Nerv besteht aus einer Zell- 
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kette, deren Einzelelemente aufgebraucht wurden, am das aus dem 
zentralen Ende kommende und von da immer ausspriessende Stiick 
zu verlangern. 

An die Stelle der Annahme einer unbekannten, vom Zentrum auf 
die peripheren Zellen ausgeiibten Kraft, die sie erst zu Nerven macht, 
an die Stelle dieser mehrfach geausserten Annabme tritt ein ganz be- 
stimmtes Moment, das anatomiscb nachweisbar ist. 

Anmerkung: Alle Zeiclmungen wurden bei der Reproduktion 
etwas verkleinert. 
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(Aus dem allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf.) 

Uber die Frage der Heilbarkeit der Dementia paralytica. 

Von 

Max Nonne. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Es ist nicht mehr so, dass die Paralyse als eine binnen mehr oder 
weniger kurzer Frist letal verlaufende Krankheit gilt und dass man 
deshalb, wenn ein Paralytiker „die ihm gegebene Zeit ungebiihrlich 
lange ubarlebt 41 (Steyerthal) die Diagnose anzweifeln muss. Wie 
wir gelemt haben, dass jedes einzelne der sog. Hauptsymptome der 
Paralyse, als da sind: die verscbiedenen Formen der Pupillenstarre, 
Sprachstorung, psycbomotoriscbe Unruhe der Gesicbtsmuskulatur, 
Aufhebung oder Minderung oder ihre pathologiscbe Steiger ung der 
Sehnenreflexe einmal fehlen kann, aucb da wo die Sektion und die 
mikroskopische Untersuchung (wie in einem Falle meiner Beobachtung) 
die Diagnose post mortem' uber jeden Zweifel erhebt, so haben wir 
auch erfahren, dass eine Paralyse sehr lange ,,inzipient“ und sehr 
lange ,,imperfekt“ sein kann, sowie dass aucb ein Fall, der denkbar 
..typisch" und weit vorgeschritten war, in ein Remissionsstadium 
treten kann, das der Heilung nabe kommt vmd das lange Jahre 
dauern kann und praktiscb das Individuum zur Berufsausubung wieder 
zuriickfuhrt. Diese Tatsache wird unter anderem auch durcb die 
Dislcussion daruber bsleuchtet, wie man in solchen Fallen sich zu 
der praktischen Frage der Entmiindigung bzw. der Aufhebung der Ent- 
miindigung sowie der Testamentserricbtung stellen soil. Es ist klar, 
dass die Erweiterung unseres durch die Untersuchung des Lumbal- 
punktats geschaffenen Vermogens, die Diagnose friih zu stellen sowie 
eine Latenz zu entlarven, hier eine grosse Rolle spielt. 

Auf der Jahresversammlung der GeselLschaft Deutscher Nerven- 
arzte in Hamburg 1912 brachte Steyerthal dieses Thema zur Sprache 
und bezeichnete die Frage „Kann ein Paralytiker geheilt oder wesent- 
lich gebessert werden“ „geradezu als eine brennende, die einer be- 
stimmten Antwort bedarf“. 

Die vier Falle Steyerthals scheinen mir fUr die Losung dieser 

Deutsche Zeitschrift f. Nerve nheilkunde. Bd.68. 3 
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Frage allerdings nicht zu geniigen, denn ihre Untersuchung entspricht 
insofern nicht den Anspriichen, die wir heute stellen miissen, wenn wir 
eine so wichtige Frage beantworten wollen, als das Lumbalpunktat nicht 
untersucht wurde. Das sage ich, obwohl ich mehrfach betont habe 
und auch heute noch betone, dass bei der Feststellung einer Paralyse, 
der klinische Befund die Hauptsache bleibt und die Untersuchung des 
Blutes und des Lumbalpunktats die Diagnose nur bestatigen bzw. in 
Frage stellen kann; die „4 Reaktionen“ sind eben nur Diener der 
Diagnose. Deswegen bleibt es aber doch richtig, dass bei der Diskussion 
prinzipieller Fragen auf dem Gebiet der Paralyse die Blut- und Liquor - 
untersuchung ein entscheidendes Wort spricht, und das umso mehr als 
die Diagnose aus dem psychisch-klinischen Bild auf Grund neuerer 
klinischer Erfahrungen dort immer schwieriger wird, wo es sich eben 
nicht um ,,typische“ Fiille handelt. Ich will hier nur auf die Erfahrungen 
verweisen, die Jakob und Kafka 1 ) aus Friedrichs berg mitgeteilt 
haben. 

Ich glaubte seinerzeit in Hamburg im Sinne der versammelten 
Neurologen zu sprechen, als ich im Anschluss an den Vortrag Steyer- 
thals 2 ) sagte, dass auch die Neurologen wissen, dass die Paralyse reclit 
lange dauern kann, dass Remissionen oft vorkommen und dass die 
Remissionen sehr lange dauern konnen. Es war aber zweifellos ein 
Verdienst von Steyerthal, von neuem auf diese Tatsache hingewiesen 
zu haben, da die Erfahrimg uns immer wieder von neuem lehrt, dass 
sie von den Praktikern nicht gentigend gekannt oder nicht geniigend 
gewurdigt wird. 

Steyerthal sagt: ,,Einen wirklich oder wahrscheinlich geheilten 
Fall von Paralyse babe ich unter meinem Beobachtungsmateiial nicht 
gesehen." Das Paralysematerial der Psychiater und der Neurologen 
ist im allgemeinen ein verschieden.es: die ,,typischen“ Falle kommen 
zu den Psychiatern und in die Anstalten, imd die ungewohnlichen, 
die ,,Grenzfalle“, fallen mehr in den Wirkungsbereich der Neurologen. 
Immerhin zeigt ein Einblick in die Literatur, dass die Unheilbarkeit 

1) Arcliiv fiir Psychiatric und Nervenkrankheitcn 1913, Bd. 51: Uber 
atypische Paralyse und p vralyscahnliche Krankheitsbilder mit besonderer Be- 
riicksiehtigung der anatomisehen und pathnlogischen Untersucliungsbefunde. 

2) Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde 1912, Bd. 45, Heft 4—6 und 
Klinisch-therapeutiseho Wochenschr. 1913, Jahrg. 20, Nr. 46: Verlaufseigentiim- 
liehkoiten der progrossiven Paralyse. Praktische Gesiehtspunkte zur Beurteilung 
der progressiven Paralyse. 
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der Paralyse fur den Psychiater und fur den Neurologen kein Dogma 
mehr ist. Man diskutiert dariiber, aber beweisendes Material fehlt 
noch oder ist so sparlich, dass die besten Kopfe heute noch nicht von 
dem Standpunkte abgehen mogen, dass die ,,geheilten“ Falle entweder 
doch nur weitgehende Besserungen waren oder dass es sich nicht urn 
eine Paralyse, sondern uin eine der ,,diffusen Formen von Hirnlues“ 
oder ura Pseudoparalyse (Fournier, Binswanger, Jolly, Ftirst- 
ner, Straussler, Schaffer) handelte. Aber es ist doch Tatsache, 
dass durch eine Reihe von Klinikern heute eine Bewegung geht, die 
sich bei der Annahme, die Paralyse sei absolut unheilbar, nicht bc- 
ruhigen will. 

Was bisher iiber diese Frage ini wesentlichen verhandelt wurde, 
will ich kurz zusammerstellen: 

TTber die Prognose der Paralyse schreibt Binswanger 1 2 ) schon 
im Jalire 1898: „Die Bezeiclmimg der Paralyse als eine unlieilbare, tod- 
lich endende Rrankheit ist durch vereinzelte kasuistische Mitteilungen 
in Frage gestellt. Nach meinen personliclien Erfahrungen wird man 
nur mit grbsster Reserve, selbst bei iiberraschend giinstigem Verlauf 
des Leidens, von einer volligen und dauerrden Heilung sprechen. In 
dem einzigen Falle, den ich als geheilten Paralytiker ansprechen konnte, 
indem der Betreffende jetzt seit iiber 12 Jahren wieder in seinem Beruf 
tiitig ist, finden sich heute noch als Restbestand auf somatischem Ge- 
biete das Westphalsche Zeichen usw.“ Dazu ware zu bemerken, dass 
das Westphalsche Zeichen der Ausdruck einer Hinterstrangserkran- 
kung ist und mit der Paralyse als soldier nicht in Zusanimenhang 
gobrack t werden muss. 

Auch E. Mendel-) hat schon 1898 auf solche prognostisch giin- 
stigen Falle hingewiesen mit den Worten: „Die Diagnose auf progressive 
Paralyse wird gestellt, aber die Progression trifft nicht ein, die Exalta¬ 
tion verschwindet, der Kranke ist wieder tatig im Berufe.“ 

Der Standpunkt von Nissl, Alzheimer, Gaupp ist der, dass 
es keine Heilung der eigentlichen Paralyse gibt, sondern dass es sich 
immer nur urn Remissionen handelt. Kamen solche Falle zur Obduk- 
tion, so zeige sich, dass es eben doch Paralyse war. 


1) Virchows Archiv Bd. 55, S. 412. 

2) Welche Veranderungen hat das klinische Bild dor progressiven Paralyse 
der Irren in dem letzten Dczennium erfahren ? Neurol. Centralbl. 1808, S. 1035 ff. 

3* 
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Ausserordentlich wichtig ist der von Friedrich Schultze 1 ) 
1913 in Baden-Baden mitgeteilte Fall, der seit 14 Jahren als „praktisch 
geheilt“ gelten konnte. Der Fall ist deshalb besonders wertvoll, weil 
er zur Sektion kam und Alzheimer „Reste ehemaliger paralytischer 
Gehirnveranderungen 1 * nachweisen konnte. Ein Riickgang von Pupillen- 
anomalien konnte in diesem Fall deshalb nicht stattfinden, weil neben 
der Paralyse auch eine Tabes bestanden hatte. 

Der von Hoche 2 3 ) seinerzeit geforderte strenge MhBstab war in 
dem Falle von Schultze erfiillt. 

Spielmeyer 8 ) hat in seinem Kieler Referate auseinandergesetzt, 
dass vom theoretischen Standpunkte aus eine „Heilung“ des anatomi- 
schen Prozesses bei Paralyse wohl denkbar sei, denn jede einzelne 
Veranderung konne Stillstand machen, und manche der Veranderungen 
seien reparabel, besonders die akuten, wie die Infiltrationsvorgange, 
Gliareaktionen, Fortschaffung von Zerfallmaterial, so dass man a priori 
an dem Standpunkt der „absoluten Unheilbarkeit“ der Paralyse nicht 
festhalten diirfe. 

Hoche 4 5 ) sprach in Baden-Baden im Sommer 1913 von ,,Unheilbar- 
keit im Prinzip“ bei Paralyse. 

1912'*) hat P. Schroder aus Bonhoeffers Klinik an der Hand 
eines iiberaus interessanten imd lehrreichen Materials gezeigt, wie weit- 
gehend Remissionen bei Paralyse sein konnen, die auf manisch-delirante, 
stuporose, katatonische Zustandsbilder folgen, wie andererseits Zustands- 
bilder, die nur indirekt mit der Paralyse als solcher zusammenhangen, 
echte Demenzzustande vortauschen konnen, wahrend es sich nur um 
mehr oder weniger generelle Funktionsherabsetzimgen gehandelt hat, 
die sich zuriickbilden konnen. 

Schuster 6 * ) sagt in einem Ferienkurse: ,,Inzipiente Paralysen, 
die erst nach Remission von 12—15 Jahren wieder erkrankt waren oder 

1) ZurFrage vondcrHeilbarkeit der Dementia ]>aralyticn. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenlieilkunde Bd. 48, 1913. 

2) Artikel Dementia paralytica, Handh. d. Psychiatrie von Aschaffenburg. 
Spezialteil. 

3) Die Belmndlung der pnogrcssiven Paralyse, Archiv f. Psychiatrie, Bd. 50, 
Heft 1. 

4) Neurol. Centralbl. 1913, Nr. 12, S. 793. 

5) Monatssehr. f. Psych, u. Neurol. 1912, Bd. 32, Heft 5: t)ber Remissionen 
bei progressiver Paralyse. 

6) Medizinische Klinik 1913, Nr. 18: Die abortiven Formen der Tabes 

dorsalis und der iibrigen syphilogenen Nervenkrankheiten. 
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sogar dauernd genesen waren, trotzdem anfanglich das klinische, ziemlich 
sichere Bild der Paralyse bestanden hatte, haben Sie alle schon ge- 
sehen.“ „Man hat diese Falle allerdings bis heute dem Dogma von 
dem ausnahmslos bosen Verlauf der Paralyse zuliebe nicht als Paralyse 
angesprochen, sondem als Lues cerebrospinalis gedeutet ... Trotz 
ihrer Seltenheit muss man sich gerade diese Falle in der Praxis stets 
vor Augen halten, sobald seitens der Angehorigen mit Riicksicht auf 
materielle Verhaltnisse eine sichere Prognose erwartet wird.“ 

Ich selbst sagte schon 1909 auf Grund meiner damaligen* Er. 
fahrungen: „Sofl man nun die Falle, welche das Bild der echten Paralyse 
bo ten und nur dadurch sich von dieser unterscheiden, dass sie in prak- 
tische Heilung ausgehen, „Pseudoparalyse“ nennen? Das wiirde 
bedeuten, dass man von der Auffassung, die Paralyse miisse immer und 
iiberall einen infausten Ausgang nehmen, starr festhalt. Die Falle 
mehren sich jetzt aber doch — analog den Fallen von Tabes dorsalis, 
die wir als Formes frustes, als imperfekte oder stationare Falle auf- 
fassen miissen . .. ich meine, wir diirfen an den Lehren, die uns die 
klassischen Falle der geschlossenen Anstalten gegeben haben und heute 
noch geben, jetzt an der Hand der Erfahrungen des praktischen Lebens 
und der offenen Anstalten nicht mehr so unbedingt festhalten, sondem 
wir haben die Pflicht, unsere Anschauungen uber den Verlauf und die 
Prognose der Paralyse erneuter Priifung zu unterwerfen.“ 

Die Erfahrungen von v. Wagner-Jauregg und Pilcz sowie 
von Donath haben ebenfalls gezeigt, dass Falle, die als praktisch 
geheilt gelten konnen, nicht mehr als extreme Seltenheiten zu be- 
trachten sind. 

Bei kritischer Durchsicht des eben Referierten ei:sieht man jedoch, 
dass das tatsachliche Material entweder nicht geniigend ist, weil es den 
heutigen Anforderungen auf klinische Untersuchung nicht entspricht, 
oder das§ die Kontrolle doch nicht lange genug gedauert hatte, oder 
dass ein nachpriifbares Einzelmaterial den Angaben der Autoren 
nicht beigefiigt ist. Eine Ausnahme davon macht m. E. nur der Fall 
von Friedrich Schultze. 

Sehe ich das von mir 1914 in der III. Auflage von „Syphilis und 
Nervensystem“ S. 452 ff. mitgeteilte Material von 6 Fallen durch, 
so ergibt sich fur mich heute folgendes: Im ersten Falle (Beob. 319) 
wurde eine Untersuchung von Blut und Liquor innerhalb der 6 Jahre 
wahrenden Dauer der praktischen Heilung nicht ausgefiihrt, und die 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



38 


Nonne 


Digitized by 


Sektion des plotzlich an einem Herzschlag verstorbenen Mannes konnte 
nicht ausgefiihrt werden. 

Bei dem Fall Beob. 321 muss ich mir ebenfalls de'n Finwand macben, 
dass der Liquor spinalis wahrend dcr iiber 6 Jahre lange dauemden 
,,Remission“ nicht untersucht wurde, dass der letzte Bericht iiber das 
Befinden des Patienten mir vom Hausarzt erstattet wurde, ohne dass ich 
den Krankcn selbst in den letzten 5 Jalrren untersucht hatte, und dass 
endlich die Sektion fchlte. 

‘Im Fall Beob. 322 ist mir leider auch die Sektion entgangen. 
Patient war 5 Jahre durchaus normal leistungsfahig gewesen, als ich 
ihn untersuchte und ihn intellektuell intakt fand, in grosser Leistungs- 
fahigkeit in seinem ausgedehnten Schlachtereigeschafte. Somatisch 
bestand nocli Myosis und reflektorische Pupillenstarre. Im Blut und 
im Liquor spinalis fand ich die W.-R. negativ, wahrend Phase I + + 
und die Lymphozytosc -f- war. 1915 ist der Mann infolge eines Un- 
gliicksfalles zugrunde gegangen. Dem strengen Kritiker wird es 
Bedenken erregen, dass der Liquor zwar W.-frei, aber noch nicht frei 
von Phase I und Lymphozytose war. 

Denselben Einwand konnte der strenge Kritiker auch bei dem 
Fall Beob. 323 machen. 

Demgegeniiber halte ich die Falle Beob. 320 und 324 auch heute 
fiir einwandfrei. Ich berichte die Falle hier noch einmal: 

Die 49jahrige Gastwirtsfrau Sell, untersuchte ich zuerst am 30. I. 1900: 
sie war erblioh nicht bclastet, friiher stets gesund gewesen und hatte sieh 
im 28. Lebensjahre verlieiratet. Sie war 5 Jahre vor ihrer Verheiratung 
syphilitiseh infiziert warden; einmal Partus eines bald nacli der Geburt 
verstorbenen Kindes; kein Potus. loll fand erhebliche Demenz, Parese 
im redden Mumlfazialis sowie Parese der beiden Nervi abducentes, beider- 
seits Myosis und reflektorische Pupillenstarre, langsame zbgernde Sprache 
mit Andeutung von Silbenstolpern, Stoigerung der Sehnenreflexe der oberen 
und unteren Extremitaten. Patientin hatte im Laufe der ersten 2 Wochen 
meiner Beobachtung 3 paralytisehe Anfalle. Sie wurde nicht spezifisch be- 
handelt und besserte sieh im Laufe von 3 Mona ten so erheblich, dass sie mit 
einer geringen Restdemenz cntlassen wurde. Die Sprache war normal, die 
Fazialisparese und die der Nervi abducentes nicht mehr nachweisbar. 
2 Jahre spiiter kam sie wieder auf meine Abteilung. Sie war inzwischen tiit ig 
und iminer gesund gewesen. Seit 2 Wochen bestanden Kopfschmerzen. 
Schwindelgefiihl, Abnahme des Gedachtnisses und der Denkfiihigkeit. Sie 
war psychisch jetzt stark alteriert, brtlich und zeitlich nicht orientiert, 
verkannte Personen und Avar auch zu leichten Rechenaufgaben nicht fahig. 
Sie lieB Stuhl und Urin ins Bett und erbrach ab und zu. Auch jetzt traten 
mehrere paralytische Anfalle nacheinander auf. Die Sprache war exquisit 
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arlikulatorisch gestdrt, die Myosis und reflektorische Pupillenstarre be- 
stanclen wie friiher, die Sehnenreflexe waren pathologisch gesteigert. 

Diesmal wurde eine Schmierkur eingeleitet. Im Laufe der nachsten 
3 Me mate orholte sich Patientin langsam aber ununterbrochen, so dall sie 
am Entle ties Krankenhausaufentlialtes, der 4 Monate dauerte, psychisch- 
intellektuell niebts Krankhaftes mehr bot. Von objektiven Symptomen 
best und bei der Entlassung nocli die Pupillenanomalie und die Lebhaftigkeit 
der Sell non ref Iexe, wiilirend die Spracheganz normal war. Ich sab Patientin 
dann erst IV 2 Jab re spiiter wieder, als ich ibren an Magcnkarzinom er- 
krankten Mann in Bebandlung butte. Patientin war inzwiseben psycbisch 
normal gewesen und war aucb jetzt geistig intakt und ibrer sehweren Auf- 
gabe bei der alleinigen Fiihrung der Gastwirtsehaft und Pflege ibres kranken 
Mannes durebaus gewacbsen. Als einzige objektive Anomalie fanden sich 
die Pupillenanomalien wie friiher. Dann sab ich 4% Jabre spiiter Patientin 
gelegentlieb einer Nachuntersuchung wieder und konstatierte auch jetzt 
absolut normales psycbisches Verhalten, normale Intelligenz und objektiv 
nur Myosis, reebts .reflektorische Pupillenstarre und links reflektorische 
Pupillentriigbeit. Zu einer Lumbalpunktion liatte ich keine Gelegenbeit. 
Wieder 5 Jabre spiiter (1014) sab ich die Frau von neuem; sie war inzwiseben 
ganz g'“sund gewesen, liatte niebt nur ihren Hausstand. sondern auch ihr 
Wrmogen und Grundstiick selbst verwaltet. Objektiv dieselbeji Pupillrn- 
anomalien. Jetzt konnte ich aucb auf die 4 Reaktionen untersueben: die 
W.-R. im 131 ut war + + , die 3 Liquorreaktionen waren negativ. 

Soweit meine damaligen Mitteilungen. Jetzt habe ich die Kranke 
von neuem untersucht. Sie ist psycbisch auch jetzt intakt, d. h. sie 
flihrt ihre Gastwirtscbaft unter den erschwerenden Umstanden der 
Kriegszeit mit Ums-icht und auch mit leidlichem Erfolg. Ihr Gedachtnis 
und ihre Merkfiihigkeit erweist sich fur die gewohnlicben Priifungs- 
methoden als intakt, ihre Sprache ist absolut normal. Von somatischen 
Symptomen ergibt eine eingehende Untersuchung nur reflektorische 
Pupillenstarre rechts und Herabsetzung der Lichtreaktion der linken 
Pupille. Die Sehnen- und Periostreflexe sind lebhaft, aber nicht patho¬ 
logisch gesteigert. Am Herzen ist der zweite Aortenton deutlich akzen- 
tuiert. Die Untersuchung des Blutes ergibt W.-R. + + + , die Unter¬ 
suchung des Liquor spinalis (ich nahm die Untersuchung in der Woh- 
nung vor und hatte Schwierigkeiten zu liberwinden, um die Patientin 
zu dieser Untersuchung, die sie fur drei Tage aus ihrer geschaftlichen 
Ttaigkeit heraasriss, zu gewinnen) ergibt W.-R. —, ausgewertet bis 
1,0; Phase I — (Spuren von Opaleszenz) Lymphozytose 12 r . 

In diesem Falle besteht normales psychisches Verhalten seit 1902, 
d. h. seit 15 Jahren. Der Liquor spinalis, der seinerzeit nicht unter¬ 
sucht werden konnte, weil der Zeitpunkt noch vor der Ara der Liquor- 
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untersuchungen lag, erwies sich 1914 und 1917 als normal. Der Blut-W. 
fand seine Erklarung in einer offenbar spezificchen Erkrankung der 
Aorta. Am Nervensystem fanden sicb als Restsymptom bzw. Narben- 
symptom Pupillenanomalien. Es diirfte Gemeingut aller erfahrenen 
Praktiker, insbesondere aller Neurologen und Psychiater sein, dass 
isolierte Pupillenanomalien an sich noch keine Paralyse bedingen. 
Hoche konnte gegen diesen Fall einwenden, dass das erste Mai eine 
„sorgfaltigste Untersuchung“ nicht stattgefunden hat, weil der Liquor 
zur Zeit der psychicchen Erkrankung nicht vmtersucht woiden ist 
und insofern „die serologischen und zythologischen Yoraussetzungen 
nicht erfiillt waren. 

Der zweite Fc.U, den ich fur den Satz, dass es eine Heilung von Para¬ 
lyse gibt, in Ansprach nehmen mochte, ist der folgende (Beob. 324): 

44 Jahre alter Musiker W. Die Frau kennt ihren Mann seit 20 Jahren. 
Er war, als sie ihn kennen lernte, musikalischer Artist, war damals „ein 
solider Mensch“, aber nervos und leicht reizbar. Sein Vater war an Alters- 
schwache gestorben, war nicht nervos und nicht Potator. Die Mutter starb 
an Unterlcibskrebs, war ebenfalls nicht nervos. Eine Schwester war gesund, 
starb als junges Madchen an einer akuten Erkrankung. Ein Bruder der 
Mutter starb in der hiesigen Irrenanstalt Friedrichsberg. Er selbst machte 
als Kind Lungenentziindung durch, litt voriibergehend an Halsdrusen, war 
sonst gesund. Niemals Krampfe, niemals abnormes Bettnassen usw. usw. 
Er lernte leicht, hatte aber keine Lust zu lernen. Schon friihzeitig zeigte 
sich bei ihm musikalische Begabung. Er wurde Musiker und war in den 
ersten Kapellen (unter Hans von Biilow) tatig, dirigierte auch kleinere 
Orchester. Spater wurde er musikalischer Artist zusammen mit andern 
Artisten und seiner jetzigen Frau. Er ist verheiratet seit 1894, vertrug sich 
mit seiner Frau nicht gut. Er trieb sehr viel extramatrimoniellen sexuellen 
Yerkehr. Er las viel masochistische Bucher und verkehrte viel mit sadistisch 
veranlagten Individuen. Er konzedierte Gonorrhoe und (einige Jahre vor 
seiner Verheiratung) eine „kleine Stelle am Glied“, die von einem Laien 
fur einen weichen Schanker erklart und nur lokal behandelt wurde. Die 
Frau hat zweimal geboren, das erste Kind war sehr schwachlich und starb 
nach 9 Monaten an „Zahnkrampfen“. Das zweite Kind bekam einige Tage 
nach der Geburt grosse Blasen an den Handtellem und Fussohlen und 
starb nach 4 Monaten; seither keine Graviditat. 

Anfang 1912 bemerkte Patient, dass das Violinspielen ihm schwer fiele 
und dass sein Gedachtnis nachliess. Er war zeitweilig hochgradig aufgeregt, 
ausserte Suicidideen, versuchte seinen Kopf einzuschlagen und schlief 
schlecht. Er brachte sein Geld durch. Die Frau brachte ihn auf meine Ab- 


1) Ich bemerke, dass ich bei nochmaliger Erhebung der Anamnese von dem 
Patienten sowohl wie von seiner Frau einiges gegeniiber meiner friiheren Kranken- 
gjsch'.chte zu berichtigen bzw. zu erganzen habe. 
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teilung ins Eppendorfer Krankenhaus. Patient war psychomotorisch 
unruhig, zeigte demente Euphorie, Fehlen jeder Krankheitseinsicht, hcch- 
gradige Gedachtnisschwache, starkes Silbenstolpern, hochgradige Schreib- 
storung, Andeutung von Grossenideen. Auf somatischem Gebiete fand 
sich: Pupiilen etwas erweitert, die rechte weiter als die linke, beide leicht 
entrundet, beide licht-starr bei Erhaltung der Konveigenzreaktion, die 
Sehnenreflexe lebhaft, erschopfbarer Patellar- und Achillesklonus, kein Ba- 
binsky usw. usw., allgemeine psychisch bedingte Analgesic, niigends Mo- 
til itatsstorung. W.-R. im Blut -f- + , Lumbalpunktat Phase I + -f- -f-, Lvm- 
phozytose 127/3, W.-R. 0,2 + , 0,4—1,0: -f—1—Patient verschkchterte 
sich in seinem psychischen Befinden rapid, er verblodete total, wuide 
unrein, entleerte z. B. den Stuhl in der Mitte des Saales, urinierte spontan. 
uberhaupt nicht mehr, verweigerte die Nahrung. Er wurde dann nach 
Friedrichsberg uberfiihrt. Der Fall war in Eppendorf von mir nicht spe- 
zifisch behandelt worden, auch in Friedrichsberg wurde eine spezifitche Be- 
handlung nicht eingeleitet. Die Diagnose lautete hier ,,progressive 
Paralyse'*. Nachdemer mehrcre Wochendortgewesen war, tratziemlich 
plotzlich ein Umschlag in seinem Befinden ein; dasselbe besserte sich so 
erheblich, dass Patient, nachdem sein Aufenthalt in Friedrichsberg 3% do¬ 
nate gedauert hatte, auf den Wunsch seiner Frau „in Remission 4 * entlassen 
wurde (24. X. 1912). 

Ich sah Patienten Anfang 1914, also 2 Jahre spater, wieder. Ausser 
einer geringen Euphorie, die nach Angabe seiner Frau bei ihm ,,sein 
Naturell* 4 war, fand ich koine psychische Anomalie. Er rechnete sehr 
gut, hatte keine Schreibstorung, keine Gedachtnisschwache, keine Sprach- 
stbrung mehr. Erversah wieder seinen Beruf und spielte wieder die 
schwersten Musikstiicke auswendig. Die Pupiilen waren noch 
etwas verzogen, reagierten aber fast prompt auf Lichteinfall, bei Kon- 
vergenz normal. Die Sehnenreflexe waren nicht gesteigert, W.-R. im Blut 
positiv. Die Lumbalpunktion ergab ganz schwache Phase I, eine Lymph- 
ozytose von 70/3, eine negative W.-R. bei Auswertung bis 1,0. 

Seither habe ich Patienten jedes Jahr einmal untersucht, und zwar im 
Jahre 1915, im August 1916 und zuletzt am 8. XI. 1917. Patient ist seither 
ununterbrochen in seinem Beruf tatig gewesen. Er spielt in Abendkonzerten 
und gibt taglich Unterricht in Violine, er ist auch haufig in Privatgesell- 
schaften als Violinkiinstler uufgetreten. Er ist geistig fiisch und angeregt, 
lebhaft und lebendig, aber keineswegs krankhaft euphorisch, hat voll- 
kommene Krankheitseinsicht in seine verflossene schwere Erkrankung. 
Seine Frau gibt an, dass er in jeder Beziehung einsichtig und kritisch ist, 
dass er fleissig, sparsam und solide ist, dass er normal sclilaft und subjektiv 
nichte zu klagen hat. Sein Gedachtnis ist ausgezeichnet, insofern als er 
ohne jede Schwierigkeiten auswendig spielen kann. Er rechnet langsam, 
aber richtig. Die Merkfahigkeit und sein Gedachtnis, auch fur frischere 
Dinge, erweist sich fiir die angestellten Proben als normah Auf soma¬ 
tischem Gebiete findet sich nicht nur keine Spur von Sprachstbrung, 
sondern eine geradezu erstaunliche Volubilitat der Zunge, wie der Leser 
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erkennen wird, wenn ich sage, daB er folgendes Wortmonstrum mit ge- 
radezu artistischer Zungenfertigkeit aussprach: „Krank will der Mensch 
nicht sein, Leibsglimerzen will er auch nicht haben, Durchfall und Er- 
brechen auch nicht. Darum trinkt er, weil er verniinftig ist, den Herrn Eisen- 


seinen neuen selbst erfundenen Schweizeralpenkrauterbranntweinmagen- 
bittern da capo Balsam". 

Die Sehnen- und Periostreflexe verhalten sich durchaus normal, alle 
Gehirnnerven sind normal; yon irgendwelcher psychomotorischen Unruhe 
der Gesiclitsmuskulatur ist nicht das Geringste zu bemerken. Die Sensi- 
bilitat am ganzen Korper ist normal, es besteht keine Hypalgesie mehr. 
Die rechte Pupillc ist etwas weiter als die linke, die Pupillcn sind nicht mehr 
verzogen, reagieren bei triibem, nebelbedecktem Himmel deutlich, bei 
konzentriertem Licht normal ausgiebig und normal schnell, auf Konver- 
genz beiderseits normal. 

1915 hatte ich bei ihm auf die 4 Reaktionen untersucht.: Blut-W. war 
-f- + s der Liquor war normal insofern als Phase I +/0, Lym- 
phozyten nur 8/3 war und W.-R., ausgewertet bis 1,0, negativ 
ausfiol, Da Patient damals irn Anschluss an die Lumbalpunktion liber 
1 Woche subjektive Beschwcrden hatte, derentwegen er seine Berufstatig- 
keit aussetzen musste, war er diesmal zu einer erneutcn Lumbalpunktion 
nicht zu bewegcn. Die Untersuchung des Blutes ergab auch jetzt nocli 
W.-R. + + • Herr Dr. Kafka untersuchte freundlichst das Blut auf Abbau 
und fand Gehirnrindeabbau 3—4. 

Die Frau, die subjektiv nichts zu klageii hatte, und deren Korper sonst 
frei von Luesstigmata war, zeigte mydriatische (r. 1), leicht entrundete 

und absolut lichtstarre, auf Konvergenz normal reagierende Pupillen, im 
ubrigeri keine somatisclien Symptome am Nervensvstem. Die W.-R. im 
Bhit b' i ihr war 0. 

Entspricht Jieser Fall den Hocheschen Forderungen? 

1. ,,Das klinische Bild der progressiven Paralyse muss bei sorg- 
falt-igster Untersuchung von sachverstandigster Seite anerkannt ge- 
wesen sein. u Ich glaube, dass man diese Forderung als erfiillt be- 
zeichnen kann; 

2. ,,auch die serologischen und zythologischen Voraussetzungen 
miissen erfiillt sein.“ 

Auch dies trifft fiir unsern Fall zu. Dass die Hirnrinde abbaut, 
kann nicht als beweisend gelten, da der Gehirnabbau keineswegs 
ein Prarogativ der Paralyse ist, wie erst ganz kiirzlich wieder Runge 1 ) 
an der Hand der Literatur und eigener reicher Erfahurng festgestellt hat. 


1) Arch. f. Psych, u. Nervcnkrankh. Bd. 58: tlber Erfahrungen mit dem 
Ab lerhahlenschen Dialysierverfahren in der Psychiatrie und Neurologie. 
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3. „Es miisste eine psychische Wiederherstellung fiir die gesamte 
Lebensdauer erfolgen.“ 

Wenn man diese Forderung zugesteht, so konnte man iiber unser 
Thema iiberhaupt nicht verhandeln, d. h. man miisste von vornherein 
die Beantwortung der Frage ablehnen, solange der Kranke noch am 
Leben ist. In unserm Falle ist Patient seit 4 Jahren psychisch und 
inteHektuell vollig normal und seinem an das Nervensystem erhebliche 
Anforderungen stellenden Beruf normal gewachsen. 

Hocbes Forderung 4 und 5 1 ) erledigt sich dadurcli, dass der 
Patient sich ebon noch des Lebens erfreut. 

Ich bin nun in der Lage, einen neaen Fall zu deni Thema „ist die 
Paralyse heilbar? 44 beizubringen. 

Der 37jahrigc Kazufmann F. aus einer benachbarten Stadt trat in 
meine Behandlung am 6. V. 1914. 

Der Vater, ein gesunder, leistungsfahiger, angesehener Mann, leidet an 
beginnender Arteriosklerose, war sonst stets gesund, war nicht luetisch und 
nicht Potator. Die Mutter ist eine gesunde riistige Frau, ohne hereditare 
Veranlagung, 6 Geschwister sind vollkommen gesund, 1 jlingerer Bruder 
ist schwachlich, eine Schwester starb als Kind an Diphtherie. Patient, 
selbst machte Kinderkrankheiten durch, mit 9 Jahren Gelenkrheumatismus, 
entwickelte sich als Kind normal, machte zur richtigen Zeit sein Abiturium 
diente bei der Kavallerie und wuide befordert. Mit 26 Jahren akquirierte 
er ein Ulcus penis, weswegen er eine Schmierkur durchmachte. Im Laufe 
der niichsten 2 Jahre noch je eine Schmierkur. Er ging nach Amerika 
und wurde in den niichsten Jahren noch einigemal mit Pillen und Spritz- 
kuren behandelt, zuletzt 1908. Damals wurde das Blut untersucht und 
,.fiir frei" befunden, ebenso im Februar 1909. Daraufhin heiratete er. 

Die Frau macht einen gesunden Eindruck (wurde von mir nicht genauer 
untersucht); 3 Kinder sollen gesund sein (von mir nicht untersucht). Nie- 
mals Abortus. 

Patient war gesehaftlich in Amerika tatig und verlor durch widrige 
gcschaftliche Verhiiltnisse einen Teil des vaterlichen Vermbgens. Wahrend 
der Revolut-ion in Lodz (Russland) war er dort und machte aufregende 
Zeiten durch. 

Seit Anfang 1914 ist er ,,nervos abgespannt“: er konnte seino 
Gcdanken nicht melir zusammennehmen, sein Gediichtnis nahm ab, so dafi 
er seine Bucher nicht mehr selbst fiihren konnte. Er iibergab sie seinem 
Prokuristen und merkte nicht, dass derselbe ihn betrog. Bald fiel ihin auch 
das Briefschreiben schwer, und zwar sowohl wegen ,,Zittrigkeit‘ c, *der Schrifi 
als auch wegen der Unfahigkeit sich geistig dabei zu konzentrieren. Seit 
3 Monatcn kann er nur mit Bleistift schreiben; sein Schlaf wurde schlecht, 


1) Sie beziehen sich auf den Sektionsbefund. 
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er wurde reizbar, zuweilen kam es zu brutalen Wutausbriichen. Er verlor 
das Interesse fur Frau und Kinder und dammerte schliesslich den ganzen 
Tag herum, ohne sich um Familie und Geschaft zu kiimmern. 

Die Untersuchung ergab: Guter Ernakrungszustand, kraftiger All- 
gemeinhabitus, keine Degenerationsstigmata. Beide Pupillen von normaler 
Weite, gleich, beiderseits leicht entrundet, Reaktion auf Licht beiderseits 
iangsam und wenig ausgiebig bei konzentriertem Licht, auf Konvergenz 
prompt, Augenhintergrund normal. Der linke Fazialis wird etwas schwacher 
innerviert als der rechte; beim Sprechen besteht eine leichte Unruhe in der 
Mund- und Wangenmuskulatur; dieselbe tritt besonders hervor beim 
Sprechen. Die Sprache ist leicht unsicher, leicht vibrierend, schwereWorte 
konnen nur mit besonderer Kraftanstrengung ohne Stottem ausgesprochen 
werden. Bei den „Test“-Worten tritt deutliches, wenngleich nicht hoch- 
gradiges „Stolpern“ auf. 

Motilitat normal, allgemeine leichte Hypalgesie. Auf psychisckeni 
Gebiet ist Patient ausgesprochen stumpf, interesselos. Er hat keine Krank* 





Fig. 1. 


heitseinsicht, er dammert den ganzen Tag herum, ohne sich mit etwas zu 
beschaftigen. Der Inhalt der Briefe an seine Frau und seine Mutter ist 
ausserst diirftig, die Schrift ist schwer krank (siehe Schriftprobe Fig. 1). 
Die Untersuchung der inneren Organe ergibt eine inzipiente Aortitis (systo- 
lische Unreinheit der ersten Herztone, zweiter Aortenton klingend und 
akzentuiert. 

Die 4 Reaktionen: 

W. im Blut -\—f -f, 

W. im Liquor + + + vo n 0,2 an, 

Lymphozytose 72/3, 

Phase I ++. 

Ich nahm Patient in Eppendorf auf und Hess ihn eine systematische 
Schmierkur vornehmen und injizierte ihm Neosalvarsan 3 mgr nach der 
Methode von Cimbal-Schubert viermal. 

Nach 3 Monaten war eine unverkennbare Besserung im psychischen 
Befinden insofern eingetreten als seine Stimmung gleichmiiBiger und die 
Reizbarkeit verschwunden war. Andererseits war er nock schlaff und 
interesselos und von einer Einsicht fiir die Schwere seiner Krankheit noch 
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weit entfernt. Die Sprachstorung und die Diirftigkeit seiner Briefe war 
unverandert. Die Schrift war noch deutlich zitterig. Der somatische Be- 
fund war derselbe geblieben. Er wurde Ende August auf seinen Wunsch 
,,gebessert“ entlassen. Herr Dr. Strube in Bremen iibernahm dann die 
weitere Beobachtung des Kranken. Seinen freundlichen Mitteilungen ent- 
Dehme ich das Folgende: 

Im Juli 1915 wurde er wieder genauer untersucht. Patient war psychisch 
noch recht stumpf, somatisch war der Befund derselbe wie bei der Ent- 
lassung aus Eppendorf. Die Schrift war noch deutlich zitterig (s. Fig. 2). 



















Fig. 2. 

Die W.-R. im Blut war negativ(!), der Liquor 1) von 0,2—1,0+- Patient 
erhielt dann noch 6 intralumbale Salvarsaninjektionen (nach Gennerich). 
Im Februar 1916 war Patient psychisch wesentlich gebessert. Er hatte 
begonnen, sich geschaftlich zu betatigen. Die Sprachstorung war ver- 


1) Die Liquoruntersuchungen wurden im physiologisch-chemischen Labo- 
ratorinm des Vereinskrankenhauses vom Roten Kreuz in Bremen (Dr. Keh- 
rer) vorgenommen. Herr Dr. Strube, dem dirigierenden Arzt des Krankenhauses 
und Hausarzt des Patienten, sage ich fur seine freundlichen Auskiinfte und die 
Mitbeobachtung des Patienten meinen besten Dank. ] 
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schwunden. W. im Blut 0, W. im Liquor 0, ausgewertet bis 1,0 (!), 
Phase I Opaleszenz, Lymphozytosc 3/3. Patient erhielt dann wieder 
3 intralumbale Salvarsaninjektionen. 

Im September 1916: 

W. im Blut 0, 

W. im Liquor (ausgewertet bis 1,0) + , 

Phase I 0, 

Lymphozytose 3/3. 

Patient erhielt jetzt eine Anstellung in einem industriellen Geschiift, 
die er nach Aussage seiner Vorgesetzten zur Zufriedenheit ausfiillt. Patient 
war durchaus assoziiert, lebhafter, auch am Familienleben teilnehmend, 
und zwar so, dass im engen Kreis seiner Familie niclits Auffallendes mehr 
wahrgenommen wurde. Er drangte eine Zeitlang zu grosserer Betatigung 
seiner Arbeitskraft, manehmal unter Uberschatzung seiner Leistungs- 
fahigkeit, fiigte sich aber durchaus wieder in seine Situation. Seine Familie 
berichtete iiber ihn giinstig. 

Am 20, XI. 1916 stellte sich Patient mir personlieh vor: Ich fand 
soinatisch am Nervensystem keine Anomalie, insbesondere waren die Pu¬ 
pil I en jetzt in jeder Beziehung normal; die Sehnenreflexe waren nieht ab- 
norm lebhaft; es bestand keine Spur von Sprachstdrung mehr, Merkfiihig- 
keits- und Gedachtnisstdrung konnte ich nicht mehr naehweisen; das 
Kopfreehnen war etwas nnilisam und liess Unsicherheit erkennen, sell Hess- 
lich kam Patient aber immer wieder zum richtigen Resultat. Sein Gesiehts- 
ausdruck war lebhaft, er interessierte sich fiir seine geschaftliche Tatigkeit, 
fin* seine Familie und seinen Bekanntenkreis. 

Am 5. TV. 1917 wurde mir berichtet (Dr. St rube): Dem Patienten 
geht es sehr gut, er ist dauernd arbeitsfahig, und es wurden bei ihm keinerlei 
psvchische oder korperliche Krankheitszadchen mehr beobachtet. Die 
Untersuchung ergibt jetzt: 

W. im Blut negativ, 

W. im Liquor, ausgewertet bis 1,0, negativ. 

Phase I negativ, 

Pandy negativ, 

Lymphozytose 4/3 (negativ). 

Endlich liegt ein weiterer Bericht vom 11. X. 1917 vor: 

W. im Blut negativ, 

W. im Liquor, ausgewertet bis 1,0, negativ, 

Phase I +/0, 

Lymphozytose 3/3 (negativ). 

Die Mutter sclirieb mir im Juli 1917: 

,,Sie konnen sich denken, welch eine Freude es fur uns ist, dass das 

Befinden unseres Sohnes ein so gutes ist.Ich hoffe sehr, dass er nach 

Ende des Krieges eine feste Anstellung bekommt, mit der er seine Familie 
ernahren kann . . .“ 
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Eine Schriftprobe vom 13. XI. 1917 fiillt so aus: 



Wiirde irgend jemand an der Diagnose Dementia paralytica im 
Beginn und bcim ersten Verlauf dieses Falles gezweifelt haben ? Ich 
glaube nein, und jetzt ist der Fall so, dass er objektiv somatisch am 
'Nervensystem nicbts Abnormes mehr bietet, dass er nach der M -inung 
der objektiv niicbtern urteilenden, kritisch veranlagten Mutter aLs 
normal bezeichnet werden muss, sowolil was das Auftreten in der 
Yamilie, sein Benehmen gegen Bekannte und Freunde als auch seine 
Leistungen im Beruf betrifft. Die stark positiven „4 Reaktionen“ 
sind bei fiinfmaliger Priifung im Laufe von 3 Jaliren normal geworden: 
kein Zweifel, da«s das klinische Bild der ecliten Paravlse einem objektiv 
normalen klinischen und serologiscli-chemisch-mikroskopischen Be- 
funde gewichen ist. Von den Hocheschen Forderungen ist auch liicr 
Punkt 1 und 2 erfullt. Auck hier muss ich betreffs Punkt 3, 4 und 5 
das oben Gesagte wiederholen. 

Soil man auch bei diesen zwei Fallen sagen.: Das waren Fiille von 
Pseudo-Paralyse ? Meines Erachtens wiirde man sich damit auf den 
Standpunkt stellen: Fur mich ist Dogma die Paralyse ist unheilbar, 
deshalb nehme ich fiir die Falle, die im allgemeinen und in alien Einzel- 
heiten dem entsprachen,was wir bisher als eine Paralyse diagnostizierten,. 
im Falle sie ausheilen, an, dass es doch keine Paralyse war. Ich wiirde 
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dies fiir einen Fehlschluss halten und stehe meinerseits auf dem Stand- 
punkte, dass wir sagen miissen: die Paralyse kann klinisch ausheilen, 
aber diese Heilung ist ein iiberaus seltenes Vorkommiiis. Praktisch 
lehrt uns jedoch diese Moglichkeit, ebsnso wie die in den letzten 
Jahren haufig gemachten Erfabrungen von der relativen Haufig- 
keit eines gutartigen Verlaufes, mit der Stellung einer schlechten 
Prognose noch vorsichtiger zu sein, als es erfahrene Praktiker bereits 
ge worden sind. In diesem Sinne ausserte sicb mir gegeniiber miindlich 
aucb Oppenheim nach Schluss des Eingangs dieses Ausfatzes er- 
wahnten Vortrags von Steyerthal. 

Wir miissen auch mit der Moglichkeit rechnen, dass die Thera- 
pie die Prognose andern wird. Wir sind nicht berechtigt, an den Er- 
fahrungen und DarlegungenLereddes 1 ) ohne weiteres voriiberzugehen. 
Leredde hat in mehreren Arbeiten seinen Standpunkt von der Heilbar- 
keit der Paralyse und der Tabes vertreten und ist auch auf dem Lon¬ 
doner internationalen Kongress energisch dafiir eingetreten. Leredde 
spricht es klipp und klar a us, dass daran, dass die beiden metasyphi- 
litischen Krankheiten nicht geheilt werden, nur der Umstand schuld hat, 
dass bisher nicht lange genug und nicht energisch genug anti- 
syphilitisch behandelt wurde. 

Wir haben in den Jahren seit der Einfiihrung des Salvarsans 
eine Periode gesteigerter Aktivitat, man kann sagen erheblicher Poly- 
pragmasie in der Behandlung der Paralyse und Tabes erlebt, eine 
Polypragmasie, die zum Teil sogar nur mit Hilfe der Chirurgie 
durchzufiihren war. Ich habe den Eindruck, dass diese Periode iiber* 
wunden ist, und ich stehe auf Grand jahrelaiiger ausgiebiger Erfahrungen 
nach wie vor auf dem Standpunkte, den auch Oppenheim auf der 
Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte in Frank¬ 
furt a. M. vertrat, dass bei der Tabes sowohl wie bei der Paralyse 
man sich hiiten soil vor einer allzu energischen Therapie und dass vor 
allem da wo der Prozcss bisher ein benigner war, man vorsichtig sein 
muss. Andererseits scheint es so, als ob die Kombination spezifischer 
Therapie mit leukozytenanlockendem Vorgehen giinstige Wirkung 
hat und dass auch die Kombination von Quecksilber und Salvarsan 


1) Guerison du Tabes dorsal par le Sel d'Ehrlich, Bulletins et m^molres do 
la Soc. de med. de Paris No. 3 Stance du 1/2 13; La question des Affections para- 
syjihilitiques en 1912; Communication faite an VII. Congres international de 
Dcrmatologie et de Sypbiligrapliie de Rome A\Til 1912. . 
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der Wirkung des einen dieser zwei Mittel'alfein iiberlegen ist; das lehren 
uns sowohl die Erfahrungen mit dem von v. Wagner-Jaur egg 1 ) 
und von Donath 2 3 4 * * * ) inaugurierten Verfahiren als auch die Erfahrungen 
von Dreyfus 8 ). 

Nachdem -die Behandlung mit salvarsaniertem Serum offenbar 
den Erwartungen nicht entsprochen hat, sind einige der Arzte zur 
intralumbalen Applikation des Salvarsan selbst iibergegangen, und 
insbesondere Gennerich in Kiel hat Falle gesehen, die den Eindruck 
der Heilung machen. Es sind darunter Falle, die von Siemerling 
und von Willige als Paralyse angesprochen waren, die den Militar- 
dienst wieder aufnahmen und mehrere Jahre hindurch fortlaufend 
kontrolliert wurden und bei denen ein Umschlag des Liquor zur Norm 
zu.wiederholten Malen festgestellt wurde. Ich hoffe, dass Gennerich 
seine Falle, die ich zum Teil in Kiel selbst kennen lernte und deren 
Krankenblatter er mir in dankenswerter Weise zur Verfugung gestellt 
hat, selbst veroffentlichen wird, wenn die allgemeine und die Liquorkon- 
trolle einige weitere Jahre hindurch weitergefiihrt worden ist. Ich 
will hier besonders hervorheben, dass die intralumbale Salvarsan- 
behandlung, wie sie Gennerich empfiehlt und in grossem MaG- 
stabe ausiibt, nur dort vorgenommen werden sollte, wo jede Gewalir 
fiir strengste Asepsis geleistet ist; dann ist die Methode, wie Genne- 
richs grosses Material beweist, ungefahrlich. Es ist selbstverstandlich, 
dass von vornherein grosse Vorsicht in der Dosierung geboten war, 
nachdem Weygandt und Jacob') auf experimentellem Wege be- 
wiesen. haben, dass das auf intralumbalem Wege eingefiihrte Sal¬ 
varsan das Zentralnervensystem nachweislich schadigen kann. Ich 
selbst habe die Gennerichsche Methode nur in einer kleinen Anzalil 
von Fallen (12) vor dem Kriege angewendet, und von alien diesen Fallen 
konnte ich keinen (mit Ausnahme des oben mitgeteilten Falles II F) 
so weiter beobachten wie es gefordert werden muss. Ich habe also kcin 


1) Uber Tuberkulin- Quecksilberbeliatidlung der progressiven Paralyse. Thcra- 
peutische Monatshefte 1914, Januar. 

2) Die neuo Behandlungsweise der Tabes dorsalis und der progressiven Pa¬ 
ralyse. Therapie der Gegcnwart 1913, November. 

3) 3 Jahre Salvarsan bei Lues des Zentralnervensystems und bei Tabes. 
Munch, med. -Wochenschr. 1914, Nr. 10, und Die antiluetische Therapie der Tabes. 

4) Mitteilungen uber experi men telle Syphilis des Nervensystems. Munch, 

med. Wochenschr. 1913, Nr. 37. — Demonstration in der Versammlung nordwestd. 

Psychiater u. Neurologen. Ltibeck 1914. 

Deutsche Zeitschrift (. Nervenheilkunde. Bd. 58 . 4 
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Urteil, aber ich habe durcb den Besuch der Gennericbschen Ab- 
teilung den Eindruck gewonnen, dass diese Methode, wenn sie each- 
verstandig systematisch durchgefiihrt wird, eine eingehende Nach- 
prtifung verdient. 

In meinem letzten Falle ist man begreiflicherweise geneigt, den 
giinstigen Ausgang auf das Konto der durchgeffihrten Beh and lung zu 
setzen. Das ist ja auch moglich, aber dann erhebt sich gleicb wieder 
warnend der andere oben mitgeteilte Fall (Fall W.), dessen geradezu 
glanzender Verlauf ohne jegliche spezifische Therapie erreicht wurde. 
Der Fall mahnt, mit der praktischen Verwertung des „ex juvantibus“ 
kritiscb zu sein. 

Fur die Tabes weiss jeder, der fiber grossere Erfahrungen ge- 
bietet, ja langst, dass Falle von praktiscber Heilung vorkommen, die 
sick jeder arztlichen Beeinflussung lange Jahre entzogen hfiben. Ffir 
die Paralyse ist diese Erkenntnis nock keineswegs eine verbreitete. 

Ob Falle von Heilung wirklich s o selten sind wie es nack den bis- 
kerigen Veroffentlickungen sekeint, entziekt sick unserer Beurteilung; 
denn nur fiberaus selten werden wir in der Lage sein, die Falle, die 
sich uns nack erfolgter Remission entzogen haben, weiter zu beobackten, 
d. k. so zu beobachten und zu untersuchen, wie wir es ffir die Diagnose 
„Heilung“ fordern mfissen. Die Anstaltsfalle sind es ja fiberhaupt 
nickt, die uns hier dienen konnen, sondem die ortlich beweglichen Falle 
der Privatpraxis. 

Ein glticklicker Zufall nur kann es ermoglichen, in solchen. ansekei- 
nend oder wirklich geheilten Fallen eine anatomische und besonders eir.e 
mikroskopiseke Untersuchung vorzunehmen. Der Fall Schultzc- 
Alzheimer ist bisher, soweit ich sehe, vereinzelt geblieben, und auck 
dieser Fall steht ,was seine klinische Seite betrifft, ffir den ganz strengen 
Kritiker jenseits des Merksteins der Liquoruntersuckimg und der 
Wassermann-Ara. Wenn der mikroskopische Befund eines solchen 
Falles noch Anomalien aufdeckte, die den Spielmeyerscken Voraus- 
setzungen entsprechen, so wfirde man diese Reste als Ausgangs- oder, 
sit venia verbo, als Narbenprozesse zu betrackten haben. 

Unser Standpunkt betreffs der Lekre der Metasyphilis hat ja auck 
bereits begonnen sich zu versekieben: Nicht mehr mit der Sicherheit 
wie frfiher wird die Scheidung zwiseken „Nervensyphilis“ und „Nerven- 
Metasvphilis“ ffir eine reinliche erklart. Zu einer weiteren Revision 
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werden voraussichtlich die neueren Spirochatenbefunde Jahnels 1 ) 
ndtigen, der uns zeigte, das# man, wenn man nach dem Prinzip „6rabt 
nor danach 1 * verfahrt, im Him der Paralytiker Spirochaten iiberall 
findet, und dass von einer Elektion fiir die Paralyse in dieser Beziehung 
nicht mehr die Rede sein kann. 

Anf Grund der drei von mir mitgeteilten Falle scheint mir der 
Schluss berechtigt, dass die Symptome der Dementia paralytica, soweit 
sie uns heute in ihren klinischen, serologischen, physikalischen und 
chemischen Befunden bekannt sind, verschwinden konnen, dass man 
somit auch praktisch die Moglichkeit der Heilung einer Paralyse zu- 
geben muss. Dabei ist Voraussetzung, dass uns weitere 
Erfahrungen nicht dahin belehren, dass auch der Urn- 
schlag im Liquor zur Norm wieder zu krankhaftem Ver- 
halten des Liquors umschlagen kann. 

Wir befinden uns auf dem Gebiet der Paralyse nicht nur in klini- 
scher, anatomischer, serologischer, biologischer, sondern auch in pro- 
gnostischer Hinsicht gegenwartig wieder auf Neuland. 

Hamburg, November 1917. 

1) Arch. f. Psych, u. Neurol. Bd. 57: Studien liber progressive Paralyse. 
I—HI. — Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. 42, Heft 1. fiber Spirorchaten- 
bef unde in den Stammganglien bei Paralyse: — Zeitschr. f. arztl. Fortbildung 1917, 
14. Paralyse u. Tabes im Lichte der modemen Syphilisforschung. — Zeitschr. f. d. 
ges. Neurologieu. Psychiatrie Bd.36, Heft 3/4. tJber dasVorkommen von Spirochaten 
im Kleinhim bei progress. Paralyse. — Neurolog. Centralbl. 1917, Heft 10. tlber 
die Lokalisation der Spirochaten im Gehim bei der progressiven Paralyse. 
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Utyer Nachb^rschafts- and Fernsymptome bei Yerletznngcn 
det Halswirbels&ule und des Halsmarks. 

■ ' ' '■> ' Vou 

R. Cassirer. 

Die folger.den. Ausfiihrungen nehmen ihren Ausgarig von zwei 
Beobacbtiingen bei Verletzungen der oberen Halswirbelsaule bzw. 
des oberen Halsmarks. Verletzungen dieser Art sind im Frieden nur 
ausnahmsweise Gegenstand eingehender klinischer Studien geworden. 
Die grosse Lebensgefahr, die sie bedingen, hat das im Verein mit 
ihtem seltenen Vorkommen bewirkt: Der Krieg hat auch die Beobach- 
tungen dieser Art vervielfacht. Was wir zu sehen bekommen, bestatigt 
unsere friiheren Kenntnisse in den weseht lichen Ziigen ; aber es erweitcit 
sie auch nach manchen Richtungcn. 

Davon sollen die nachstehcnd lnitgetf iltin Krankengeschichten 
Zeugnis ablegen* 

Hauptmann H., verletzt am 13. VI. 1915 (lurch Infanteriegeschoss aus 
unbestjmmter Entfernung. Das Gesc 1 loss trat in der linken Schlusselbein- 
grube ein und an der rechten Halsseite aus. Dasselbe Ge.seboss soil auch den 
rechten Naehbar am linken Oberarm getroffeu haben. Es trat sofort eine 
Lahmung des rechten Armes ein. eine voriibergchende Blasenlahmung 
und eine starke Spraehstorung. Das Bewusstsein hat dagegen der Patient 
nieht verloren. Nach Anlegung eincs Notverbandes kam er zunachst nach 
einem nalie gelegenen Lazarett. dann nach dem Reservelazarett T., wo er 
bis zum 8. VII. vcrblieb und mit Dampfbadern, Massage und Elektrizitat 
behandelt wurde. Am 9. VII. kam-er itrdas Reservelazarett Friedenau, 
Nervenstation, wo ich ihn am 12. IX. 1915 zum erstenmal genauer unter- 
sucht babe. Aus den bis dahin gefiilirten Notizen hebe ich folgendes hervor: 

Kriiftig gebauter Mann, leichte Parese der rechten Gesichtshalfte, 
lieisere Sprache, erhebliche Parese des rechten Armes, insbesondere von 
Hand und Fingern. Allmahliche Besserung der Bewegungen im rechten 
Arm. Weiterhin ist auch eine allmahliche Besserung der Sprache notiert 
und ebenso eine solche der rechtsseitigcn Gesichtslahmung. 

Die Untersuchung am 12. IX. 1915 ergibt folgendes: Was zunachst 
die Anamnese anbetrifft, so lauten seine bestimmten Angaben dahin, 
dass eine Bewusstlosigkeit menials bestanden habe. Von vornherein war 
eine Stoning der Sprache vorhanden, an deren aphasischen Charakter 
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nach der Schilderung des Patienten kein Zweifel bestehen kann. Er gibt 
an. dass er 14 Tage lang gar nicht sprechen konnte, In dieser Zeit hat er 
auch nicht lesen konnen. Er war zwar imstande, jeden einzelnen Buoh~ 
staben zu erkennen, konnte sie aber nicht zu einem Worte zusammen-? 
setzen, auch dann nicht, wenn man ihm die einzelnen Buchstaben in die 
Hand gab. Nach den erst-en 14 Tagen stellte sich das Sprechvermogen 
wieder ein, aber langsam und mit mannigfachen Behinderungen. Er fand 
viele Ausdriicke nicht, er konnte sich nur in kurzen Satzen verstandlich 
maclien. Sehr erheblich waren auch die Schreibschwierigkeiten, die von 
vornherein bestanden. Er hat die Worte falsch geschrieben und hat Fehler 
gemacht, die friiher ganz unmoglich gewesen waaren. Neben diesen mit 
voller Sicherheit auf eine aphasische Storung deutenden Symptomen sind 
auch von vornherein offenbar dysarthrische Storungen und Schluck- 
sturungen dagewesen. Er sprach undeutlich, verwaschen, monoton, ver- 
schluekte sich beim Trinken. Status am 12. IX. 1915. In der linken 
oberenSchlusselbeingrube, diclit oberhalb der Jlitte des Schlusselbeins,Ein- 
sclmss. Rechts hinter der Mitte des Kopfnickers Ausschuss. Sensorium 
vblligfrei. Psychisc-h von wechselnder Stimmung, leicht deprimiert, leicht 
eiregt. Der rechte Mundwinkel hangt deutlich, im Frontalis keine 
Differenz zwischen links und rechts; Augenschluss rechts etwas.mangel- 
haft, beim Lacheln ist die Fazialisdifferenz noch immer recht deutlich. 
Die Zunge wird gerade herausgestreckt. Die Sensibilitiit im Gesicht ist 
intakt. Die rechte Pupille und die rechte Lidspalte sind etwas weiter als 
die linke. Pupillenreaktion beiderseits normal, Augenhintergrund normal. 
Das Wortverstandnis ist einwandfrei. Die Wortfindung ist nicht 
ganz sicher, es fehlen dem Patienten in der Spontansprache haufig Aus- 
driicke oder er gebraucht wenigstens langere Zeit, um sich auf fernliegende 
Dinge zu besinnen. Er verwechselt beim Sprechen oft Buch¬ 
staben, seltener Silben. Beim Nachsprechen schwerer Worte 
konimt es zum deutlichen Verstellen einzelner Buchstaben. Das Lesen 
ist nicht ganz ungestort. Bei langeren Satzen macht es ihm Schwierig- 
keiten, den Sinn zu erfassen. Beim Vorlesen kommt es zu leichten para- 
phasischen Storungen. Vorgehaltene Gegenstiinde werden im ganzen 
riclitig und prompt erkannt. Ausnahmen sind selten und vielleicht auf 
eine leicht eintretende allgemeine psychische Hemmung zu beziehen. 
Larvngoskopisch: Parese des linken Stimmbandes. Der linke Kukul- 
laris ist paretisch. Die rechte Fossa supra- und infraspinata sind ein 
wenig eingesunken. Das rechte Supinatorphanoinen ist stark, das rechte 
Trizepsphanomen ist schwach. Es besteht eine leichte Steifigkeit im 
ganzen rechten Arm. Alle Bewegungen im rechten Arm sind maQig 
paretisch, ohne dass eine Muskelgruppe ganz ausfallt. Am rechten Bein 
besteht nur eine geringe Parese. Rechtes Kniephanomen stark, ebenso 
reehtes Achillesphanomen. Rechts Babinskisches Phanomen, kein 
Fussklonus, auch links Zehenphanomen nicht ganz normal. Erhebliche 
statische Ataxiein der rechten Hand. Es besteht eine ausgesprochene 
Ncigung der Finger, in eine Stellung zu geraten, in der sie in den Grund- 
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piialangen gebeugt, in deniibrigen gestreckt sind. Schwere Bewegungs- 
ataxie in der rechten Hand. An den Fingern, weniger an der Hand 
schlechte Lokalisation fur Beriihrungsreize. Ausgesprochene Lage- 
gefiihlsstorungen in der rechten Hand. Gegenstande werden nicht 
erkannt. Nadelstiche an den Fingern, besonders im ulnaren Abschnitt 
der Hand unterempfindlidh. Langs- und Querstriche werden in den Fingern 
nicht unterschieden. Nadelstiche werden am ganzen linken Bein und 
der ganzen linken Rumpfhalfte bis zur Mammillarlinie als wenig 
schmerzhaft empfunden. Sehr deutlich ist diese Abstumpfung auch fiir 
heiB und kalt. Wenn er friiher ins Bad gestiegen ist, wusste er nicht, ob 
es heiss oder kalt ist, und hat sich dadurch auch einmal erheblich ver- 
brannt. 

Das Allgemeinbefinden besserte sich. Patient verliess dann das La- 
zarett, blieb aber noch in ambulanter Beobachtung. Aus einer Unter- 
suchung am 27. X. 1916 hebe ich hervor: Sprache ist noch immer nicht 
einwandsfrei. Patient druckt das so aus: ,,Er sei noch immer in Ver- 
legenheit, wenn er etwas ganz Bestimmtes sagen solle und sich nicht in 
unbestimmten Worten herumbewegen konne.“ Supinatorphanomen rechts 
deutlich, Trizepsphanomen vorhanden, aber eher etwas schwacher als 
links. Keine wesentliche Steifigkeit in den Gelenken des Armes. Die 
Stellung derFinger auch heute so wie friiher geschildert. Keine Lahmungs- 
erscheinungen im Arm, keine Anspannung des Levator scapulae. Ataxie 
in der rechten Hand noch immer deutlich. Lagegefuhlsstdrungen noch 
immer sehr schwer, auch im Handgelenk. Nadelstiche werden uberall 
am linken Arm empfunden. Sehnenphanomen in beiden Beinen stark, 
ohne deutliche Differenz, kein Klonus, Babinski rechts, ebenso Rossolimo, 
links nicht. Kraft des rechten Beines normal. Rechter Bauchreflex 
fehlt. Abschvvachung des Schmerz- und Temperaturgefiihls an der linken 
Korperhalfte wie friiher. 

Neue Untersuchung am 26. X. 1917. Die Sprachfahigkeit hat 
Fortschritte gemacht, doch macht ihm die Wortfindung noch immer 
Schwierigkeiten, besonders sind noch Storungen des Schreibens 
vorhanden. Er lasst seine Briefe auch jetzt noch von seiner Frau nachsehen, 
da zu viel Fehler vorkommen. Das Lesen macht ihm noch Schwierig¬ 
keiten, sowohl das Vorlesen als auch die Auffassung des zu Lesenden. Er 
iibersieht beim Lesen nicht gleich den ganzen Satz und muss, sobald er 
etwas Schwereres best, es drei- bis viermal tun, ehe er es versteht. Das 
Schreiben mit der linken Hand hat er sehr schwer gelernt. Es wurde 
ihm sehr schwer, Buchstabenbild und Wortbild sich vorzustellen und 
miteinander zu vereinigen. Die Reihenfolge der Buchstaben im Wort habe 
er nicht sicher. Er wisse oft nicht, welcher Buchstabe folge. Wenn er 
z. B. das Wort Sprache schreibe, komme es oft vor, dass er die Stellung 
der einzelnen Buchstaben verwechsle. Der rechte Mundwinkel hangt 
noch deutlich. Auch beim Lachen ist die Parese noch sicher. Rechte 
Pupille und Lidspalte weiter als linke. Beim Erheben bleibt der rechte 
Arm eine Spur zuriick. Rechtes Supinatorphanomen stark, rechtes 
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Trizepsphanomen nicht sicher, keine Atrophie, keine Vasomotorenlahmung 
am Arm. Finger in der friiher erwahnten abnormen Stellung: Grund- 
pbalangen gebeugt, Mittel- und Endphalangen uberstreckt. Sch’.vere 
Lagegefiihlsstorung in den Fingern, im Handgelenk werden die Be- 
wegungen besser gefuhlt. Gegenstande werden in der rechten Hand nicht 
erkannt. Lokalisation fur Pinselberuhrung ist mangelhaft. An den Fingern 
besteht eine Hypalgesie, besonders im ulnaren Abschnitt der Hand in 
unscharfer Abgrenzung. 

Es ist noch nac-hzutragen, dass bei der Rontgenuntersuchung sich eine 
deutliche Verletzung des Querfortsatzes des rechten 5. Halswirbela ergiebt. 
Eine Zwerchfellahmung war von Anfang an w r eder direkt noch rontgeno- 
logisch nachweisbar. 

Aus der eben gegebenen Krankengeschicbte gebt bervor, dass bier 
eine Verletzung des oberen Halsmarks stattgefunden bat, und 
zwar ist offenbar durcb den Scbuss, der in der linken Schliisselbein- 
grube eingetreten und an der recbten Halsseite ausgetreten ist, und der, 
wie das Rontgenbild beweist, in der Hohe des rechten 5. Halswirbels, 
dessen Querfortsatz geschadigt hat, eine partielle Verletzung des 
rechten Halsmarks in der entsprechenden Hohe eingetreten. 
Von der linksseitigen Stimmbandlahmung diirfen wir annebmen, 
dass sie durch eine Verletzung des linken Rekurrens hervorgerufen ist; 
wir diirfen von ihr bei unseren weiteren Erorterungen absehen. 

Die partiellen Halsmarkverletzungen sind unter den 
Kriegsverletzungen relativ haufig. Es sind meist Schussverletzun- 
gen; Sticbverletzungen habe ich selbst nur ganz vereinzelt ge- 
sehen und sie stellen wohl aucb in dem Material anderer Beobacbter 
eine grosse ^.usnahme dar. Die ausgedehnten Verletzungen des Hals¬ 
marks, bei denen entweder das Geschoss selbst das Riickenmark in 
grosserem Umfang geschadigt bat, oder die Zertriimmerung des Kno- 
chens gleicbzeitig rnit einer direkten Markverletzung oder auch ohne 
eolcbe eine scbwere Lasion herbeigefiihrt bat, weiden im ganzen selten 
Gegenstand langerer kliniscber Beobachtung sein konnen, das Leben 
bleibt bei scbweren Verletzungen dieses Sitzes naturgemass meist nur 
kurze Zeit erhalten. Die Verletzten gehen alsbald oder im Laufe 
kurzerer Zeit durcb die Verletzung direkt oder die Komplikationen 
zugrunde. Die partiellen Verletzungen haben ihre Ursache sicher in 
der ubergroesen Mehrzabl der Falle in einer teilweisen, durch indirekte 
Gewalt berbeigefuhrten Schadigung des Markes in Form einer mebr 
oder minder ausgedehnten Nekrose des Gewebes, wahrend offen¬ 
bar umfangreichere Blutungen keine wesentliche Rolle spielen. Das 
Kernsymptom aller dieser Riickenmarksverletzungen ist die He mi- 
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plegia spinalis, und soweit das Halsmark in Frage kommt, die 
Hemiplegia spinalis cervicalis. 

t)ber diese Form hat Oppenheim 1 ) im Jahre 1913 eine ausfiihr- 
liche Studie veroffentlicht, der wir die Zusammenfassung unserer Kenn- 
nisse und eine weitgehende Bereicherung und Ervjeiterung derselben 
verdanken. Seine eigenen Erfahrungen bezogen sich hauptsachlich 
auf die durch Neubildungen am Halsmark hervorgerufenen spinalen 
zervikalen Hemiplegien, wahrend die Mehrzahl der fruheren Erfahnmgen 
sich auf die Riickenmarkverletzungen stiitzen musste. 

Er gruppierte die Falle, indem er erstens die durch Krankheits- 
herdeim Bereich der Zervik'alanschwellung bedingten Hemi¬ 
plegien und zweitens die durch Krankheitsherde oberhalb 
der Zervikalanschwellung hervorgerufenen Formen trennte. Die 
erste Gruppe teilte er weiter in einen Typus inferior, Typus 
superior und Typus medialis, je nach dem Hohensitz im 8. Zervi- 
kal- und ersten Dorsalsegment, im 5. und 6. Zervikalsegment und in 
deD mittleren Segmenten. Sein Hauptaugenmerk wandte er der zweiten 
Gruppe zu, bei der er je nach der Hohe des Sitzes der Veranderung 
weitere Unterabteilungen unterschied: Sitz in der Hohe des 3. und 4. 
Zervikalsegmentes und Sitz in der Hohe des 1. und 2. Zervikalsegmentes. 
Bei der erstgenannten Form kann sich die spastische Extremitaten- 
lahmung mit einer gleichseitigen Lahmung des Zwerchfells vergesell- 
schaften, bei der zweitgenannten mit einer solchen des Kukullaris 
und Sternokleidomastoideus. In diesen Fallen ist zunachst zu er- 
warten, dass die Extremitatenliihmung sowohl am Arm wie am Bein 
( inen rein spastischen Charalcter tragt, wahrend die begleitende Lah¬ 
mung des Zwerchfells bzw. des Kukullaris und Sternokleido atropkisch 
degenerativen Charakter haben muss. Unser Fall entspricht in seinen 
Grundziigen dem Typus supremus. Es findet sich im groben eine 
spastische Parese des rechten Armes und des rechten Beines 
mit entsprechender kontralateraler Sensibilitatsstorung rmd 
einer atrophisch degenerativen Parese im Kukullaris. Man sollte, 
sagt Oppenheim, zunachst erwarten, dass auch unter diesen 
Verhaltnissen das Zwerchfell an den Lahmungserscheimmgen teil- 
nimmt. Das war in unserem Fall, wie sowohl die direkte wie die 
rontgenologische Untersuchung ergab, nicht ao. Man konnte ja nun 
freilich annehmen, dass daran die Partialitat der Lasion schuldgehabt 
habe. Aber Oppenheim weist darauf hin, dass nach experimentellen 
Untersuchungen von Porter und Cron bei halbseitiger Unterbrcchung 
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der supranuklearen Bahnen dea Necvus phrenicus die Impulse in der 
gckreuzten Riickemnarkhalfte zu dem homolateralen Kerne fort- 
geleitet werden konnen. Auch nimmt das spinale Zentrum dee Nervus 
phrenicus insofern eine Sonderstellung ein, als es sich bei seiner Tatig- 
lceit weniger um willkiirliche bzw. kortifugale Impulse als um eine reflek- 
torische automatische Fanktion handelt. Oppenheim weist ferner 
darauf hin, da c s nichts sicberes iiber Erscheinungen am Zwercbfell 
b:*kannt ist, die auf einen spastischen Zustand desselben bezogen werden 
konnen. Die in unseremFalle deutlich vorhandene Kukullarislahmung— 
iiber die Beteiligung des Sternokleido ist in der Krankengeschichte nichts 
vermerkt — kann namentlich bei Tumoren dieser Gegend, worauf auch 
Oppenheim hinweist und wofiir ich auch eigene Erfahrungen anfiihren 
kann, ausbleiben. 

Ich erwahnte vorhin, dass theoretisch fiir diese Falle des Typus 
superior und supremus ein spastischer Zustand im Arm und Bein 
g dordert werden miisste. Dass hier in bezug auf den Arm mancherlei 
Abweichungen vorkommen und auch ihre Erklarung finden konnen, 
darauf muss besonders hingewiesen werden. In meinem Fall war wohl 
cine gewisse Steifigkeit im rechten Arm vorhanden, das Supinator- 
phanomen war erhoht, aber das Trizepsphanomen war kaum nachweis- 
bar, sicher nicht gesteigert. Nun kann man natiirlich in einem solchen 
Fall wie dem vorliegenden mit der Moglichkeit rechnen, dass ein ver- 
s prengter Herd irgendwo denspinalen Reflexbogen desTrizepsphanomens 
in seinem motorischen Anteil geschiidigt. haben konnte, doch liegt eine 
andere Erklarung naher. Es bestand in unserem Fall, wie aus der Kran¬ 
kengeschichte hervorgeht, eine sehr ausgepragte Lagegefiihlsstorung, die 
auf eine Schadigung der entsprechenden hinteren unteren und mittleren 
zervikalen Witrzeln hinweist, oder deren intramedullare Fortsetzung 
im Hinterstrang imd die die Ursache fiir die Aufhebung des Trizepspha- 
nomens und die auffallige Geringfiigigkeit der Spasmen im rechten 
Arm abgegeben haben diirfte. Auf den Antagonismus der hier wirk- 
samen Krafte, niimlich der Reflexsteigerung durch die Unterbrechung 
der Pyramidenbahn und der Reflexherabsetzung durch die Schadigung 
des spinalen Reflexbogens an irgendeiner Stelle seines Verlaufes hat 
Oppenheim in seiner zitierten Arbeit aufmerksam gemacht. Er 
sagt da: Gerade bei den extramedullaren Geschwiilsten habe ich es 
in vereinzelten Fallen beobachtet, dass der Druck, den sie auf die 
graue Subs tan z ausiiben, diese so wenig und so allmahlich beeintrach- 
tigen kann, dass es nicht zu einer wesentlichen Atrophie und besonders 
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nicht zu Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit kommt, sie 
anderseits doch wieder soweit schadigt, dass die Kompression der weissen. 
Sub3tanz sich nicht durch die Hypertonie dokumentieren kann, die 
bsi einer reinen Seitenstrangserkrankung des Zervikalmarks auch am 
Arme zustande kommen wiirde. Zwei Vorgange bzw. Einfliisse ent- 
gegengesetzter Art halten sich hier in Schach. Auch die oft bestehende 
Kompressionslasion der Hinterstrange wirkt dem bypertonisierenden 
Moment entgegen. Es entwickelt sich dann eine einfauhe Parese ohne 
markante Atrophie und ohne deutliche Hypertonie. Damit kann sich 
Bewegungsataxie verbinden. Unser Fall lehrt, dass auch auf trau- 
matischem Wege recht ahnliche Kombinationen entstehen konnen. 

Ich erwahnte eben, dass in meinem Fall eine starke Lagegef iihls- 
storung in denFingem und in der Hand, wo sie zuletzt allerdings im 
Riickgang gewesen ist, nachweisbar war. Auf die kontralateralen Sen- 
sibilitatsstorungen weiter einzugehen, liegt, da sie nichts besonderes 
darboten, keine Yeranlassung vor. Mit dieser eben erwahnten Bewegungs- 
storung des Lagegefiihls verband sich eine eigentiimliche Haltungs- 
anomalie, die dem Patienten grosse Beschwerden machte und den 
Hauptgrund fiir die Bewegungsunfahigkeit der Hand abgab. 

In einem anderen Falle, den ich eben beobachtete, fand sich eine 
ganz ahnliche Haltung der Finger. 

22jahriger Mann. Am 8. IV. 1917 Verletzung durch Granatsplitter an 
der rechten Halsseite. Der Splitter steckt noch in der Hohe der unteren 
Halswirbelsaule, ist nicht genauer lokalisiert. Es trat sofort eine Lahmung 
der ganzen rechten Korperhalfte ein. Patient macht die bestimmte Angabe, 
dass er, obwohl er nicht bewusstlos war, alsbald nach der Verletzung nicht 
habe sprechen konnen, doch ist nicht sicher zu eruieren, welcher Art diese 
Sprachstdrung gewesen ist. Auch das Schlucken scheint zu Anfang oft 
durch Schmerzen erschwert gewesen zu sein. Es bestanden Blasenbeschwer- 
den; er musste katheterisiert werden. Seit Pfingsten trat eine Besserung 
der Bewegungsfiihigkeit im rechten Bein auf, im linken Bein war das Ge- 
fiihl von vornherein abgeschwacht und blieb so. Patient klagte ferner fiber 
Reissen im rechten Arm. 

Untersuchung am 24. VIII. 1917: Rechte Lidspalte und rechte 
Pupille viel weiter als linke. Patient macht die Angabe, dass die 
linke Pupille und Lidspalte immer enger gewesen sei, daher rtihrt wohl der 
Eindruck, dass die linke Seite pathologisch verandert ist. Rechte Backe 
heisser und roter als linke; Patient schwitzt mehr an der rechten Nasen- 
halfte. Rechtes Supinatorphanomen stark, rechtes Trizepsphanomen nicht 
sicher zu erzielen. Bewegungen im Schulter- und im Ellenbogengelenk 
moglich, mit nur wenig verminderter Kraft. Im Unterarm Neigung zur 
Pronationsstellung. Pronation und Supination der Hand ausffihrbar. Die 
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Streckung der Hand gelingt noch, wenn auch mit stark verminderter 
Kraft. Beugung der Hand mit verminderter Kraft. Alle Bewegungen 
der Finger, sowohl Streckung wie Beugung in alien Gelenken, ebenso 
Adduktion und Opposition vollig aufgehoben. Die Hand steht in 
Pfotchenstellung, die Grundphalangen gebeugt, die Endpbalangen ge- 
streckt, die Finger sind gegeneinander gepresst, auch der Daumen steht in 
stark adduzierter und etwas opponierter Stellung. Dabei ist nur in den 
Metakarpophalangealgelenken eine nicht eben erhebliche Beschrankung 
der passiven Beweglichkeit vorhanden. Eine Atrophie der Muskeln ist 
nur in geringem Grade nachweisbar. Die Zwischenknochenraume sind 
vielleicht ein wenig eingesunken. Die elektrische Erregbarkeit ist im 
wesentlichen normal. Jede qualitative Veranderung fehlt absolut und 
auch eine quantitative Storung ist nicht sicher nachweisbar; Abductor 
digiti minimi, Adductor pollicis und Opponens sind gut erregbar. Die 
Wirkung der Interossii ist bei. der vorhandenen Adduktionsstellung 
schwer zu beurteilen. In den Flexoren der Hand scheint eine Steigerung 
der Erregbarkeit zu bestehen. Bei Beklopfen ihrer Sehnen und auch 
bei Beklopfen der Hohlhand kommt es zu auffallig starken Zuckungen 
und auch bei passiver Beugung der Hand, die die schon bestehende 
Beugestellung noch etwas verstarkt, kommt es zu leichten klonischen 
Zuckungen in den Beugern der Hand. — Im rechten Bein typische 
spastische Parese. Recliter Bauchreflex schwacher als der linke. Die 
Sensibilitatspriifung ergibt folgendes: An der Innenseite des rechten 
Unterarms und an der ulnaren Halfte der Hand schwere Storungen des Be- 
riihrungs-, Schmerz-, Temperatur- und Lagegefiihls. An der Hand greift. die 
Storung mit abnehmender Intensitat, insbesondere fur Nadel und Tempe- 
raturreize, auch auf den 2. und 3. Finger iiber. Ferner besteht eine Schmerz - 
und Temperatursinnstorung an der ganzen linken Korperhiilftc von der 
3. Rippe an abwarts. 

Die Verletzungsstelle istindiesemFalledurch einige Symptome 
einwandfrei feststellbar. Die sehr ausgesprochenen okulo-pupillaren 
Symptome wie die Sensibilitatsstorung weisen auf das rechte erste 
Dorsalsegment und das achte Zervikalsegment. Damit stimmt auch 
die kontralaterale Sensibilitatsstorung. Grosse Schwierigkeiten aber 
macht die Auffassimg der Motilitatsstorung. Die Zeichen der atrophisch 
degenerativen Parese, die man unter der Annahme einer Vorderhorn- 
verletzung in der Hohe des unteren Abschnittes der Halsanschwellung 
ja unbedingt erwarten miisste, sind durchaus und dauernd nicht nach¬ 
weisbar. Eine zweite am 31. 10. 17 vorgenommene Untersuchung ergab 
genan dasselbe Bild wie die fruhere. Wollte man annehmen, dass die 
Lahmung der Hand und Finger eine rein spastische ware, wozu die 
Steigerung der Reflexerregbarkeit auffordert, so muss man an eine 
sehr merkwiirdige Gestaltung des Herdes denken, der das rechte Vorder- 
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horn der. angegebenen Hohe ganz frei lasst, das rechte Seitenhorn 
schwer schadigt und nur die zerobrospinale Bahn in den Seitenstrangen 
uumittelbar vor ihrem Eintritt in das Vorderhorn nnterbricht. Dabei 
ware he ben anderen Schwierigkeiten auch das Fehlen des Trizeps- 
phanomens sehr bemerkenswert, das seinerseits wiederum vielleicht 
ir.folge der Schadigung seines Reflexbogens im Riickenmark aufgehoben 
sein kann. Ich glanbe nicht, dass es moglich ist, eine ganz einwandfreie 
Erklarung fur das merkwiirdige Verhalten zu geben. Es diirfte im 
Sinne der friiheren Ausfiihrungen eine Reihe von Momenten zusammen- 
kommen, die, zum Teil antagonistisch wirkenl, das eigentiimliche 
Bild erzeugt haben. 

Dabei vcrdient noch ein Punkt Beriicksichtigung, der eine Rolle 
spielen konnte. Oppenheim weist auf die Reizzostande hin, die sich 
bd Erkrankungen des Halsmarks in den oberhalb des Krankheits- 
hcrdes entspringenden Wurzelgebieten entwickeln. Es handelt sich 
dabei um das Symptom der Hyperasthesie einerseits, um das der 
Kontr aktur andererseits. Die Hyperasthesien sind jaim ganzen leicht 
verstandlich, sic sind im allgemeinen in das oberste Niveau der dem 
Krankheitsherde entsprechenden Wurzelgebiete zu verlegen. Viel weniger 
ge.naue Kenntnisse und Erfahrungen besitzen wir iiber die motorischen 
Reizerscheinungen. Schon Thorburn hat darauf aufmerksam gemacht, 
dass in Muskeln, die aus den Segmenten entspringen, die unmittelbar 
oberhalb der Kompression liegen, Kontrakturen und dadurch bedingte 
Haltungsanomalien eintreten konnen. Auch Kocher hat sie beschrie- 
ben, und Oppenheim macht in seinem Lehrbuch (6. Aufl., S. 643) 
ausdriicklich darauf aufmerksam. Findet beispielsweise die Kompression 
unterhalb des Ursprungs der fiinften und sechsten Zervikalwurzel 
s tatt, so sind von den Armmuskeln der Deltoides, Bizeps, Brachialisinter- 
nus und die Supinatoren mehr oder weniger verschont, wahrend die 
Vorderarm- und Handmuskeln gelahmt sind. In diesen nicht gelahmten 
Muskeln kann sich nun, wahrscheinlich als der Ausdruck eines Reiz- 
zustandes, eine tonische Anspannung geltend machen, die eine be- 
stimmte Stellung der Arme: Abduktion, Beugung des Unterarms, 
Rotation nach aussen bedingt. Es ist bislang, sagt Oppenheim an 
anderer Stelle, soweit ich sehe, nicht geniigend darauf geachtet worden, 
ob es sich dabei nur um eine Haltungsanomalie oder um eine ent- 
sprechende Hypertonie bzw. echte Kontraktur handelt. Naturgemass 
kann in unserem eben genannten Falle nicht eine Kontraktur allein 
imd noch weniger eine Haltungsanomalie ursachlich in Frage kommen, 
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da jaeine erhebliche Parese vorhanden ist. Aber ichbalte es fur moglich, 
dass ein soleher Reizzustand als konkurrierendes Moment pathogenetisch 
ttfrksam ist, und dass das ganze eigentiimlichc Bild das Resultat einer 
Reibe von Veranderungen ist, die zu Schadigungen sensibler *urd 
motorischer Anteile fuhren und dabei die kortikospinale Leitungs- 
bahh iri ihren' Endigungfen, die spinal-periphere in ibrem Ursprung 
treffen. Diese Erscheinungen bediirferi noch sebr der genaueren Dar- 
stellung und Analyse. Mir fiel die Ahnlicbkeit in der Stellung und 
Haltimg der Hand bei meinen beiden Kranken, die ich in geringem 
zeitlichefi Abstande ubtersuchte, auf: diese extrem ausgebildete Geburts- 
helferhand, die die weitestgeher.de Alinlichkeit'auch mit der Hand im 
tetanischen Krampfzustand darbietet. 

Dass fcontrakturen wie die oben erwahnten aucb in anderen 
Muskelgebieten vorkommen, dafiir gibt Oppenheim einen weiteren 
Fall als Beweis. Eine das Riickenmark in der Hohe des 3. bis 4. Hals- 
segments komprimierende Geechwulst hatte zu einer Hemiplegia 
spinalis gefiihrt, die mit Hochstand des Schulterblatts durcb ardauernde 
Anspannimg des Schulterblatthebers und der Rhomboidiei einherging. 
Daraus scbliesst Oppenheim, dass es einer. Typus der Hemiplegia 
spiralis gibt, in welchem nicbt nur die Extremitatenlahmung eir.en 
spastischen Charakter hat, sondem auch oberhalb des Krankheits* 
herdes entspringende Muskeln in einen Kontrakturzustand geraten 
konnen, der nichts mit der Pyramidendegeneration zu tun hat. 

Reiz- und Ausfallserscheinungen im Quintusgebiet 
fehlten in unserem Fall wie in der iibergrossen Mehrzahl aller Beobach- 
tungen, die sich auf Verletzungen am oberen Halsmark, ebenso wie 
auf Kompressionen desselben durch extramedullare Prozessc beziehen. 
Da die absteigende Trigeminuswurzel bis weit in das obere Halsmark 
hineinreicht, sollte man, wie Oppenheim bemerkt, bei den destruierend 
wirkenden Affektionen des obersten Halsmarkes Analgesie und Tlierm- 
anasthesie im Gesicht erwarten. In den eigenen Beobachtungen Oppen- 
heims, 60 weit sie sich auf extramedullare Tumoren in diesem Gebiet 
erstrecken, fehlten sie stets. In einem Fall, den Henneberg beschreibt, 
sind sie in ausgesprochenem MaOe vorhanden. Hier liandelt es sich 
aber um ein intramedullares Gliom. Die Symptome waren die folgen- 
den: Nystagmus, Verkleinerung der linken Lidspalte und Pupille, 
Anhidrosis der linken Korperhiilfte, Lahmung des linken Kukullaris 
und Levator scapulae, Schwache des Zwerchfells, Lahmung des linken 
Arms mit Steigerung der Sehnenphanomene, spastische Lahmung des. 
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linken Beins, Entartungsreaktion im linken Kukullarjs, Sensibilitats- 
storungen links von der 2. Rippe aufwarts, mit Ausnahme der Gegend 
um Auge, Nase und Mund. Starke Heraljeetzung der Schmerz- und 
Temperaturempfindung in der rechten Kdrperhalfte. Die Sektion ergab 
eine sehr zellreiche Neubildung von gliomatosem Charakter, vorwiegend 
im linken Seitenstrang, vom 6.Zervikalsegment aufwarts bis zum distalen 
Ende der Olive reichend, mit der grossten Ausdehnung in der Hohe 
des 3. Zervikalsegments, Dieser Fall nahert sick, wie man sieht, durchaus 
den Fallen von Gliosis und Syringobulbie, bei denen Sensibilitats- 
storungen im Trigeminusgebiet ja durchaus zu den gewohnlichen Er- 
scheinungen zu zahlen sind. 

Einen sehr bemerkenswerten Fall von Mitbeteiligung des Trige¬ 
minus bei hochsitzender Affektion des Zervikalmarks habe ich vor 
langerer Zeit beobachtet. Auch Oppenheim hat ihn einmal gesehen 
und erwahnt ihn kurz in seiner Arbeit: 

28jahriger Mann. Vor 10 Jahren Lues. Intensive Behandlung mit 
Schmier- und Spritzkuren. Letzte Kur vor 5 Jahren. Keine tuberkulose 
Belastung. Das jetzige Leiden begann im Juli 1910 mit heftigen Schmerzen 
in den Schultern und im Nacken, die bis in den Hinterkopf hinein- 
strahlten; beiderseits von etwa gleicher Intensitat. Beim Niesen, Husten 
und bei der Bewegung, die man macht, um beim Essen den Kopf zum 
Loffel zu bringen, verspurt er ein Zucken und Rucken durch den Korper, 
keine Steigerung der Schmerzen. Die Schmerzen hielten ein paar Wochen 
an, grosse Aspirindosen, heisse Bader'linderten sie. Mitte August fiel 
Patient aus einer Droschke, ohne dass direkte Folgeerscheinungen auf- 
traten. Jedenfalls konnte Patient noch rasch auf die Beine springen, um 
einem tlberfahrenwerden zu entgehen. Anfang September merkte er eine 
Behinderung der Bewegung in beidenHanden, rechts starker ausgespro'chen 
als links, eine' Steifheit der Finger, die langsam zunahm. Allmahlich kam 
dazu eine gewisse Schwache in den Beinen. Das Gehen ermiidete ihn, das 
rechte Bein war starker befallen. Anfang Oktober konnte er aber immer- 
liin noch springen. Vom 15. bis 24. Oktober rasche Zunahme der Schwache 
in den oberen und unteren Extremitaten. Der Wassermann war um diese 
Zeit negativ; am 24. X. hatte die Schwache so zugenommen, dass Pa¬ 
tient hinfiel. Er ging daraufhin in ein Krankenhaus. Dort wurde Sal- 
varsan in grosseren Dosen eingespritzt; eine Besserung trat nicht ein. 
Spater Behandlung in einem Sanatorium ohne eingreifende Therapie, 
wesentliche Verschlechterung in den Beinen, und immer weitere Pro¬ 
gression, so dass Patient vollig unfiihig wurde zu gehen und die Arme 
in den grossen Gelenken zu bewegen. Alles war rechts noch mehr aus- 
gesprochen wie links. Es bestanden Urinbeschwerden, er konnte den 
Urin schlecht lassen, konnte die Bauchpresse nicht benutzen; vollige 
Obstipation. Schmerzen in der Nackengegend, besonders rechte: kein 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uher Nachbarschafts- und Fernsymptome usw. 


63 


Schwindel, kein Doppeltsehen, keine Kopfschmerzen, Seit einigen 
Wochen bemerkt er ein kiihles Brennen beiderseits im Gesicht, ein Ge- 
fiihl des Geschwollenseins in der Nackenhaut. Die Anfang Februar von 
mir, dann von Oppenheim vorgenommene Untersuchung ergab: 
Pupillenreaktion prompt, Augenbewegung frei, die Zunge weicht eine 
Spur nach rechts ab, doch ist das nicht sicher pathologisch. Druck auf 
den Dornfortsatz des 3. Halswirbels schmerzhaft, ebenso Druck auf die 
Querfortsatze in derselben Hohe. Die Gegend des KukuUaris ist beider¬ 
seits abgeflacht. Beide Schulterblatter stehen weit von der Mittellinie 
ab, es besteht beiderseits Scbaukelstellung im maQigen Grade. Voll- 
kommene Unfahigkeit, rechts die Schulter zu heben, sowohl Eukullaris 
wie Levator anguli scapulae versagen vollig. Links ist das oberste 
Bundel des KukuUaris nicht ganz gelahmt, man sieht tier fibrillare 
Zuckungen. Der Levator funktioniert links noch etwas. Beide Sterno- 
kleido paretisch. Der rechte scheint ganz zu fehlen. Die Bewegungen des 
Kopfes sind im wesentlichen frei, nur bei Bewegungen nach hinten etwas 
Schmerzen, die aber nicht sehr erheblich sind. Die Riickwartsneigung 
des Kopfes gelingt mit voller Kraft durch die tiefe Nackenmuskulatur. 
Starke Spasmen in beiden Armen. Erhohung aller Sehnenreflexe. Die 
Vorwartsneigung des Kopfes wird mit ziemlich guter Kraft ausgefiihrt 
unter starker Anspannung des Platysma, dessen Bundel dauernd hervor- 
treten, auch in ihnen besteht fibrillares Zittern. Die Trizepsreflexe sind 
mehr gesteigert als die Supinatorphanomene. An den Handen und den 
Fingern ist die Kontraktur weniger ausgesprochen. Keine Fingerbeuge- 
reflexe rechts, die links vorhanden sind. Links besteht zeitweilig geradezu 
ein Trizepsklonus. Keine wesentliche Atrophie in der Armmuskulatur. 
Die kleinen Handmuskeln sind vielleicht ein wenig abgeflacht. Vollige 
Lahmung des rechten Armes. Nur noch eine geringfugige Streckung des 
zweiten Fingers und des Daumens werden ausgefiihrt. Links ist in der 
Schulter und im Ellenbogengelenk noch eine ganz geringe Bewegung 
moglich, auch noch eine Spur von Pronation erhalten, ebenso auch noch 
Beuge- und Streckbewegungen der Finger in sehr geringem AusmaO. 
Beide Bauchreflexe fehlen. Ausgesprochene Hypertonie in beiden Beinen, 
Fussklonus, Babinskisches Phanomen, Oppenheimsches Phanomen, ziem¬ 
lich erhebliche Parese im rechten Bein, geringere im linken. Auffallig ist 
das Missverhaltnis zwischen oberen und unteren Extremitaten, die Kraft- 
leistung in den Beinen ist doch noch relativ besser als in den Armen. Die 
Untersuchung der Sensibilitat ergibt folgendes Resultat. Patient klagt^ 
andauernd tiber die Parasthesien im Gesicht, als ob er mit Menthol ein- 
gerieben w'are. Zeitweilig spricht er von einem Selterwassergefuhl. Im 
gesamten Trigeminusgebiet besteht eine ausgesprochene Hypalgesie und 
Thermhypasthesie, wahrend Beriihrungen gefiihlt werden und von Druck 
gut unterschieden werden. Im Gebiet der rechten oberen zervikalen 
Nerven (Oberschliisselbeingrube, Nacken, Hinterseite des Ohrs, Hinter- 
haupt) besteht rechts taktile Aniisthesie, ebenso wie eine Aufhebung des 
Schmerz- und Temperatursinns. Links ist die Sensibilitatsstorung in 
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diesem Gebiet viel weniger ausgesprochen. In den Fingem beider Hande 
besteht eine Hypasthesie fur Pinsel, Nadel und Warme, sonst sind Sensi- 
bilitatsstbrungen in den Armen nicht nachwefsbar. An deri Bemen Sen- 
sibilitatsstorung bis zum Knie. Die UnterscTieidung zwischen Pinsel und 
Druck ist bier ungenau, beiderseits besteht in diesem Gebiet aucli Lage- 
gefuhlsstdrung. Am linken Fuss Scbmerz- nnd Temperatursinn gestort. 
Dauernd Urinbeschwerden. Seltener Urindrang. Hartnaekigste Obstipa¬ 
tion. Das Rontgenbild ergibt keine Yeranderung an der Halswirbelsaule. 
Die Durchleuchtung vor dem Seliirm lasst erkennen, dass eine Parese 
des Zwerchfells rechts besteht. In Riicksicht auf die vorausgegangene 
Lues wird eine Schmierkur trotz der bisherigen Misserfolge vorgenommen. 
Nach etwa 14tagiger Dauer wird diesclbe abgebrochen, weil der Zustand 
sich rasch verschlechtert. Die Atmung wird erschwert, die Temperatur 
bf’ginnt anzusteigen, ebenso die Pulsfrequenz. 

Hier hatte sich also bei einem 28jahrigen Hanne, der vor 
10 Jahren sich syphilitisch infiziert hatte, seit einem halben Jahre 
(in sehr schweres Symptomenbild entwickelt. Das Leiden begann mit 
Schmerzen.in der Halsnackengegend, zu denen sich allmahlich 
Be wegungsstorungen in beiden Armen und Beinen, die 
rechts starker waren, gesellten. Die Schmerzen traten in weiterem 
Verlauf mehrzuriick. Sehr friihzeitig mach ten sich in beiden Gesichts- 
hiilften Parasthesien bemerkbar. Die Schwiiche beider Arme 
und Beine nahm trotz intensiver Quecksilber-Salvarsanbehandlung 
zu, es bestanden Blasenbeschwerden und Obstipation. Die Untersuchurg 
ergab Anfang Februar 1910 atrophisch degenerative Parese 
in beiden Kukullares, Sternokleido imd Levatores scapulae. 
Rechtsseitige Zwerchfellsparese. Schwere spastische Para¬ 
lyse beider Arme, spastische Parese der Beine, rechts starker 
als links. Sensibilitiitsstorungen von dissoziiertem Typus in 
beiden Gesichtshiilften und im Gebiet der linken oberen 
Zervikalnerven. Rechts in diesem Gebiet auch Storung der 
Beruhrungsempfindungcn. Geringfiigige Sensibilitatssto- 
rungen an beiden Htlnden, zicmlich ausgepragte Storungen 
der Bertihrungs- und Tiefenempfindung an beiden Unter- 
schenkeln und den Fiissen; am linken Fuss auch Schmcrz- 
und Temperatursinnsstorungen. Keinerlei zerebrale Symptome. 
Keine Veranderungen an der Halswirbelsaule rontgenologisch nach- 
weisbar. Unter dem Versuch einer erneuten antisyphilitischen Behand- 
lung weitere Progression bis zu einem lebensbedrohenden Zustand 
durch Beeintrachtigung der Atmung. Die lokale Diagnose 
war nicht schwierig. Es musste sich um einen fortschreitenden 
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Krankheitsprozess im oberen Zervikalmark handeln. Die 
atrophisch degenerative Lahmung der Kukullares, Stemokleido, Leva- 
t-ores wies auf die obersten beiden Zervikalsegmente. Damit stimmte 
die Sensibilitatsstorung im Bereich der obe»-en Zervikalnerven. Das 
Mark musste obarhalb der Zer vi k als ch we llurg 3tark komprimiert sein. 
Nichts sprach fiir eine weiter aosgedehnte Kompression der Wurzeln 
unterhalb der 4. Halswurzel. Die Schadigung betraf mehr die recbte wie 
die linke Markhalfte, aber die Differenz war nicht sehr ausgesprocben; 
Brown-Sequardsche Symptome waren nur angedeutet. Die Sen- 
si bilitatsstdriing an den Beinen und an den Handen war derart; dass 
man eine starkere Affektion des hinteren Umfanges des Marks annebnien 
musste. Yiel scbwieriger war es, liber die Art des zugrunde 
liegenden Leidens sich ein bestimmtes Bild zu machen, 
und, was zum Teil damit zusammenfiel, die Frage zu entscbeiden, ob ein 
extra- oder intramedullarer Prozess im Spiele war. In erster Linie musste 
an die Lues gedacbt werden trotz negativen Wassermanns. Eine friiher 
vorgenommene Lumbalpunktion, zu der wir uns nicbt mehr entschliessen 
konnten, scbien Anhaltspunkte fiir die Lues gegeben zu haben. Es 
musste aber auch mit der Moglichkeit einer andersartigen Neubildung 
gerecbnet werden. Mancbes sprach fiir den extramedullaren Sitz, man- 
ebes dagegen. Ich will auf die Einzelheiten der in dieser Beziehung in 
Betracht kommenden Erwagungen nicbt naher eingehen. Icb scblug 
eine explorative Laminektomie vor, der Oppeiiheim unter folgender 
Fixierung der Diagnose beistimmte: Fortscbreitender Krankheits¬ 
prozess im Bereich des obersten Zervikalmarks von neubildungsartigem 
Charakter. Wenn auch die Frage, ob dieser intra- oder extramedullar 
si tzt, nicht mit Sicherheit zu entscheiden ist, sprechen doch eine Reihe 
von Tatsachen zugunsten der extramedullaren Verbreitung und des 
komprimierenden Charakters, so dass bei der steten Progression und 
dem zweifellos vorhandenen Periculum vitae die explorative Laminek¬ 
tomie am Platze ist. Das wiirde auch fur den Fall zutreffen, dass es sich 
um eine syphilitische Schwarte handelt, da die spezifische Behandlung 
auf diese keinen Einfluss gehabt hat. 

Am 8. 2. wurde die vorgeschlagene Operation von Prof. Bor- 
■chardt ausgefiihrt: Weichteilschnitt in der Mittellinie von der Pro- 
tuberantia occipitalis ext. abwarts bis zum ersten Brustwirbeldom. 
Abtrennung der Weichteile von den Wirbeln unter recht starker Blutung. 
Entfernung der Wirbeldornen vom 6. aufwarts bis zum 1. mit Knochen- 
zange. In der Hohe des 3. Halswirbels erscheint das Riickenmark 

Deutsche ZeitfldhiiTt f. Nervenheilkunde. Bd. 58. 5 
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breit; eine Pulsation ist hier nicht erkennbar. Inzision der Dura irt 
der Mittellinie nur an einer kleinen Stelle. Es ist zunachst unmoglich, in 
den Duralsack einzudringen. Er ist vollkommen obliteriert. Die Dura, 
ist stark verdickt, dieMeniDgen fest mitihr verwachsen, jedoch gelingt- 
eine stumpfe Trennung. Die Meningen stellen eine 1—2 mm dicke milchig- 
weisse Membran dar, die dem Riickenmark breit adharent ist und in. 
der Hohe des 3. Halswirbels vom Riickenmark nur mit cberflachlichem 
Substanzverlust zu trennen ist. Es besteht also eine vollkommene 
Obliteration der Durahohle, Verwachsung der verdickten Leptomeninx 
mit Riickenmark und harter Himhaut. Es fliesst kein Liquor ab. 
Nach oben und unten sind die Veranderungen die gleichen. Els gelingt 
auch mit der Sonde erst dann zwischen Haute und Medulla zu kornmeu, 
nachdem ausgiebige Losungen der Verwachsungen stattgefunden haben.. 
Danacb fliesst auch Liquor ab. Oben wird schliesslich auch der Atlas - 
bogen weggenommen, von dem eine kleine Spange stehen bleibt. An 
das Ende der Veranderungen kommt man trotzdem nicht. Es wird sovief 
als moglich von der verdickten Dura und Meninx weggenommen. Nalit 
der Dura mit feinen Seidenknopfnahten usw. 

Die Operation ergab also das Vorhandensein einer Verdiclamg 
imd Verwachsung der harten und weichen Haute. Es war von vom- 
herein klar, dass der Erfolg derselben nur ein beschrankter sein konnte. 
Alsbald nach der Operation trat zweifellos eine Besserung ein, die sich 
in den nachsten Wochen fortsetzte. Am Tage nach der Operation 
ist notiert: Beiderseits normaler Zehenreflex. Obere Extremitaten 
ganz gelahmt, untere: einige Zehenbewegungen moglich. Am zweiten 
Tage nach der Operation sind die Parasthesien im Gesicht geringer* 
Nadelstiche werden im Gesicht sicher gefiihlt, warm und kaltim Gesicht 
beiderseits ganz deutlic-h und ohne jeden Zweifel erkannt und unter- 
scliieden. Die Atmung ist wesentlich freier. Das Urinlassen geht besser 
als vor der Operation. 

Am 12. 2.: Ausgiebigere Bewegungen im rechten Handgelenk. 

Ani 20. 2.: Linke Pupille weiter als rechte, linke Lidspalte gleicli 
rechter. Beiderseits Fehlen der Supinatorphanomene, starke Steigerung 
der Trizepsphanomene. Geringe aber deutliche Besserung der Be¬ 
wegungen in beiden Armen. Bewegungen beider Beine moglich in 
ungefahrem Umfang wie vor der Operation. Urinlassen gut, gebessert, 
Atmung frei. Keine sichere Sensibilitatsstorung mehr im 
Gesicht. Sensibilitatsstonmg an den Extremitaten ungefahr \vie 
friiher. Patient ist nach einigen Fiebertagen in der nachsten Zeit 
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fieber£rei. Er bekommt dann grosse Joddosen. Ich will auf den weiteren 
nenaueren Verlaaf nicht eingehen. Die anfanglich sicher nachweisbare 
Bcsserung, die in bemerkenswerter Weise gerade das hier 
uns am meisten interessierende Symptom der Trigeminus- 
- torung betraf, machte nach einiger Zeit keine Fortschritte mehr. 
Wir versuchten durch energische Quecksilberbehandlimg, die nochmals 
aufgenommen wurde, nunmehr einen Erfolg zu erzielen, doch blieb 
jede Einwirkung aus; allmahlich wurde die Atmung wieder scblechter, 
<l.*r spastische Zustand in beiden Armen und beiden Beinen akzentuierte 
-ich von neuem imd Patient starb am 29. 5. unter Erscheinungen von 
At mungs lahmung. 

Die Sektion bestatigte das scbon durch die Operation sicherge- 
-tellte Vorhandensein einer luetischen Erkrankung des obersten 
Zervikalmarks, die die harten und weichen Riickenmarks- 
haute und das Riickenmark selbst zu gleicher Zeit in Mit- 
leidenschaft gezogen hatte. 

Die Dura war ganz enorm verdickt. Die Veranderungen gingen 
kontinuierlich auf die weichen Riickenmarkhaute iiber, die ihrerseits 
m it dem Riickenmark selbst vielfach fest verwachsen waren. Aber auch 
die endomedullaren Veranderungen waren sehr hochgradig; sie be- 
-tanden im wesentlichen in einer diffusen Wucherung des Zwischen- 
ue.webes. Uberall waren Veranderungen der Gefasse und Rundzellen- 
infiltrate um die Gefasse herum und im iibrigen Gewebe nachweisbar. 
Der hintere Umfang des Querschnittes war viel starker betroffen wie 
der vordere; die Hohenausdehnung der Veranderungen war geringfiigig 
end betraf in der Tat nur das obere Hadsmark. Proximal und distal 
davon fanden sich nur nicht einmal sehr ausgesprochene sekundare 
il<-generative Veranderungen. 

Ich will auf viele Einzelheiten des interessanten Falles hier nicht 
weiter eingehen. Dass das chirurgische Eingreifen erfolglos bleiben 
inusste, war schon bei der Operation deutlich geworden. Die bei der 
Sektion gefundenen Veranderungen beweisen schlagend die Aussichts- 
losigkeit jeglichen derartigen Eingreifens. Ich betone das, weil von 
verschicdcnen Seiten (Chipault) die Entfemung der Schwielen bei 
der Pachymeningitis auf operativem Wege empfohlen worden ist. 
An eine definitive Besserung ist wohl in keinem derartigen Falle zu 
denken, wenn auch voriibergehende Erleichterung von Oppenheim- 
Krause durch Losung meningealer Verwachsimgen erreicht wurde. 
Auch in unserem Fall ist ja anfanglich eine gewisse Bessenmg erzielt 
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worden, die bemerkenswerter Weise gerade das uns hier am meisten 
beschaftigen.de Symptom der Trigeminusanasthesie betroffen hat. 
Auch der Versuch, auf dem Boden der durch die Operation geschaffenen 
neuen lokalen Verhaltnisse, wobei wir insbesondere an eine Besserung: 
der Lymphzirkulation dachten, durch eine erneute antisyphilitische 
Behandlung eincn Erfolg zu erzielen, schlug fehl. 

Es erscheint mir nun sehr bemerkcnswert, dass eine Trigeminus- 
schadigung in diesem Falle beobachtet wurde, in dem neben sehr schwe- 
ren extramed ullaren Veranderungen, die zum Teil wenigstens eine 
Druckwirkung auf das Mark auszuiiben imstande waren, sich doch 
auch ausgedehnte iotramedullare Lasionen fanden. Der Fall ist 
demgemaB doch nicht als ein solcher anzusehen, bei dem die Trige- 
minusschadigung im Halsmark durch reine Kompressionswirkung von 
aussen hervorgerufen wurde. So bleibt jedenfalls auf Grund der bis- 
herigen Erfahrungen dieTatsache zuRecht bestehen, dass eine isolierte 
Kompression des obersten Halsmarks von aussen nicht zu einer 
Schadigung der absteigenden Trigeminuswurzel zu fiihren 
scheint. Es konnen dafiir mannigfache Erklarungsmomente heran- 
gezogen wer.den. Das eine ist das, dass gerade bei der Kompression 
die zentralen Partien des Markes im allgemeinen schwerer leiden als 
die peripheren, dass namentlich gerade die unmittelbar subpial ge- 
legenen haufig lange verschont bleiben. Weiterhin kann man daran 
denken, dass bei der grassen Ausdehnung der Wurzel in der Langs- 
richtung umschriebene Schadigungen im Halsmark, namentlich wenn 
sie langsam entstehen und keinen grassen Umfang annehmen, keine 
klinischen Symptome zu machen brauchen. Gewiss reichen die bis- 
herigen Erfalirungen durcliaus nicht aus, um etwa jede Moglichkeit aus- 
zuschlievssen, dass einmal durch einen extramedullaren, komprimieren- 
den Prozess eine Schadigung der Trigiminuswurzel erfolgen konnte. 
Aber sie scheinen doch durchaus differentialdiagnostisch in dem Sinne 
verwertbar zu sein. dass eine Sensibilitatsstorung im Gesicht 
bei Affektionen des Halsmarks sehr viel mehr fiir den 
intramedullaren Charakter des Leidens spricht. 

Selbst bei den akut entstehenden Verletzungen des oberen 
Halsmarks scheinen Sensibilitatsstbrungen im Gesicht selten zu sein. 
Aus der fruheren Literatur iiber Halsmark verletzungen vor dem Kriege, 
die auch nicht ganz sparlich ist, ist genauer nur ein Fall von Kocher (3) 
bekannt, bei dem durch Stichverletzung in der Hohe des oberen Hals¬ 
marks eine Sensibilitatsstorung im Gesicht eintrat. 
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25jahriger Mann, vor zwei Tagen Messerstich von hinten her gegen 
seine linksseitige Halsgegend. Eine Stunde bewusstlos, beim Erwachen 
heftige Kopfschmerzen in der linken Stirngegend. Vollkommene 
Hemiplegie mit Lahmung des linken Arms und Beins. Verengerimg der 
linken Lidspalte und Pupille, linksseitige Phrenikuslahmung, Lahmung 
der librigen linksseitigen Atmungsmuskeln. Auf der ganzen rechten 
Korperhalfte Aufhebung des Schmerz- und Temperatursinns bei erhal- 
tener Tastempfindimg. Die Sensibilitatsstorung reicht bis zur Unter- 
kieferkinnlinie. Auf der linken Seite im Gebiet des Plexus supra- 
elavicularis ebenfalls Sensibilitatsstorung, fingerbreit unter der Klavi- 
kula bis fingerbreit uber dieselbe sich erstreckend. Oberhalb dieser 
Zone beginnt auf der linken Seite eine Hyperasthesie, die sich bis zum 
Scheitel fortsetzt und sowohl das Gebiet der okzipitalen Nerven als 
auch des Trigeminus betrifft. Nur die linke Stirnhalfte ist nicht hyper- 
asthetiscli. Ausserdem besteht noch an der ganzen linken Korperhalfte 
eine Hyperasthesie. Im Verlauf weniger Wochen sehr weitgehende Besse- 
rung, so dass zuletzt nur noch eine leichte linksseitige spastische Parese, 
eine rechtsseitige Aufhebung der Kalteempfindung und die Sympathikus- 
liihnnmg besteht. 

Es ergibt sich also, dass auch in diesem Falle die Beteiligung des 
Trigeminus recht wenig bedeutend ist: keine Anasthesie oder Hyp- 
iisthesie, sondern nur eine ziemlich rasch verschwindende Hyper- 
iisthesie. 

In den Fallen von Verletzungen des obereli Halsmarks, die icli 
wiihrend des jetzigen Krieges gesehen habe, babe ich noch keinmal 
eine Sensibilitatsstorung im Trigeminus gesehen und habe sie auch 
in den Fallen vermisst, in denen man sie zunachst hatte vermuten 
konnen. Ich gebe als Beispiel die folgendc Beobachtimg: 

G., verletzt am 9. IV. 1915. Infanteriegescho.ss, Stecksckuss, sofort • 
Hack der Verletzung Lahmung des linken Arms und linken Beins und 
sehr heftige Schmerzen in der linken Brust-, Rumpf-, Bauckhalfte und 
im linken Bein. In der rechten Seite hat er von vornkerein ein taubes 
Gefuhl gehabt, hat sich z. B. auf dem Transport rechts alles durch- 
nescheuert, okne etwas da von zu merken. Anfiinglich Blasenbeschwerden, 
ilie bald geschwunden sind. 

Einschuss an der linken Halsseite drei Finger breit von der Wirbel- 
saule entfernt in der Hoke des dritten Halswirbels. Parallel der Wirbel- 
siiule verlauft vom Hinterhaupt nacli abwarts eine senkrechte Opera- 
tionsnarbe, der Exzisionswunde entsprechend. Die am 1. VII. 1915 vor- 
geaommene, am 29. VII. erganzte Untersuchung ergibt: 

Kopfdrehung nacli rechts frei, nacli links etwas eingeschrankt, Kopf 
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nach hinten und vorn frei beweglich. Keine sicheren okulo-pupillan-n 
Symptome. Die Hirnnerven in jeder Beziehung £rei. Atrophie des linken 
Kukullaris. Achselheben links fehlt. Auch der Levator anguli scapulae 
scheint nicht zu wirken. Keine elektrische Untersuchung. Schwere 
spastiscbe Parese im linkcn Arm. Es sind noch schwache Beugebewe- 
gungen des Unterarms und der Finger moglich. Im Schultergelenk ist 
keine Bewegung ausfiihrbar, weder Erheben, noch Aussen-, noch Innen- 
rotation, nur eine ganz geringe Adduktion des Armes gelingt. Extreme 
Steigerung der Sehnenphanomene am linken Arm. Sehr starker Finger- 
beugereflex, der von alien moglichen Stellen auslosbar ist. Handbeuge- 
reflex bei Beklopfen des distalen Endes von Radius und Ulna. Hand- 
klonus. Der linke Bauchreflex ist etwas schwacher als der rechte, ebenso 
der linke Kremasterreflex. Spastischer Zustand im linken Bein; Steige¬ 
rung des Kniephanomens, Fussklonus, kein Babinskisches, kein Oppen- 
heimsches Phanomen, aber sehr deutlich Rossolimosches und Mendelsches 
Phanomen. Parese im linken Bein, aber viel geringer als die Parese im 
Arm, namentlich bei der zweiten Untersuchung am 29. VII. Ausge- 
sprochene Storung des Beriibrungs- und Schmorzgefiihls im Bereich der 
oberen Zervikalsegmente links. Viel Klagen iiber Schmerzen an der 
Hinterseite des Schadels links, aber keine Sensibilitatsstorungen. Schwere 
Storung der Temperaturempfindung am rechten Arm, an der rechten 
Rumpfhalfte und am rechten Bein. Ebenso schwere Storung der Schmerz- 
empfindung. Pinselberiihrung vollig normal, auch die Lokalisation ist 
iiberall vollkommeu intakt, keine Lagegefiihlsstorung weder rechts noch 
links. Am linken Bein besteht eine Storung des Temperaturgefiihls. inso- 
fern heiss als lauwarm bezeichnet wird, kalt wird dagegen gut erkannt. 
Keine Urinbeschwerden. Die elektrische Untersuchung der Armmusku- 
latur ergibt normales Verhalten. Die von vornherein bei der Unter- 
suchung hervortretende rechtsseitige Zwerchfellparese ist auch rontgeno- 
logisch sichergestellt. 

Die Diagnose des Falles ist ohne weiteres zu stellen. Es handelt 
sich urn eine halbseitige Verletzung des Riickenmarks in 
der Hohe des dritten Zervikalsegments links. Die Er- 
scheinungen sind sehr scharf unischrieben und schwer. Die Verletzung 
greift etwas iiber die linke Halfte hinaus, wie die am rechten Bein vor- 
handene Temperatursinnstorung beweist, eine vollige Ausschaltung 
der linken Riickenmarkshiilfte liegt allerdings nicht vor, sonst niiissb' 
das Lagegefuhl gestort sein. Immerhin ist es doch sehr bemerkenswert, 
dass selbst in einem so schweren Falle gar keine Andeutung einer 
Sensibilitiitsstorung im Trigeminusgebiet gefunden werden konnte. 

Nun mangelt es freilich doch nicht ganz an Beobachtungen von 
Kriegsverletzungen des Halsmarks mit Trigeminusschadigung. Eine 
gewiss nicht vollstandige Durchsicht der Literatur lasst als hierher zu 
zahlende Fiille solchc von Schuster (4), Gamper(5). Higier und 
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Oaikiewitz (6) erkennen. Aber soweit icb sehe, haben auch diese 
ihre Besonderheiten, insofem sie ohne wei teres das Hineinreicben der 
Yerletzungen liber das Halsmark hinaus in die Medulla 
oblongata erkennen lassen. 

Der Fall von Schuster ist folgender: 

32jahriger Mann. 8. 11. 1914 Querschuss in die Gegend des linken 
Vnterkieferwinkels, Ausschuss lateralwarts vom Processus spinosus 
des zweiten Halswirbels. Sofort totale Lahmung der linken Korper- 
hiilfte, partielle der rechten und Gefiihllosigkeit auf dc-r linken Seite. 
Spastische Parese des linken Arms und linken Beins, Hypasthesie im 
linken Gesicht. Keine sonstigen Erscheinungen im Gesicht. Spater 
Parasthesien in der linken Gesichtshalfte und bei der Untersuchung 
cine Hyperasthesie in diesem Gebiet. Daneben bestand cine linksseitige 
Rekurrenslahmung. 

Ich will auf die Einzelheiten des Falles nicht wei ter eingehen. Die 
linksseitige Rekurrenslahmung weist wohl ohne weiteres auf die Mit- 
beteiligung der Medulla oblongata. 

In einem von G am per beschriebenen Fall fanden sich als Folge- 
vrscheinungen eines Schusses gegen die linke Halswirbelsaule aus- 
gedehnte gleichseitige Empfindungsstorungen, vom Trigeminusgebiet 
abwarts bis in das Gebiet der oberen Lumbalsegmente, so dass eine Ver- 
letzung des linken Hinterhorns in grosser Langsausdehnung angenommen 
werden musste. 

Higier beschreibt folgendes: Einschuss am Unterkieferwinkel, 
Ausschuss am entgegengesetzten fiinften Halswirbel, I^ahmung des 
Phrenikus, Vagus, Akcessorius, Glossopharyngeus, Nystagmus, Doppel- 
sehen, spastisch atrophische Hemiparese mit kontralateraler Thermanal- 
gesie /und perverser Kalteempfindung der ganzen Korperhalfte mit 
Einschluss des Gesichts. Diagnose: Zentrale Hiimatomyelie auf der Hohe 
des 4. bis 5. Zervikalsegments, mit zur Oblongata aufsteigender ein- 
•M-itiger Rohrenblutung. Ahnlich liegt der Fall von Gaikiewitz. Hier 
war die Anasthesie des Gesichts eine absolate und betraf samtliche 
^innesqualitaten. 

Aus den bisherigen Erfahrungen wird man demgemafi auch fur 
die Verletzungen des Halsmarks schliessen diirfen, dass die Trigeminus- 
■beteiligung nicht zu den Symptomen der unkomplizierten Schadigung 
di. ser Stelle des Zentralnervensystems gehoren diirfte. 

Diese Beobachtungen lei ten uns zu der von Oppenheim in seiner 
vidfach zitierten Arbeit eingehend vcntilierten Frage iiber, inwieweit 
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und unter welchen Verhaltnissen Bulbarsvmptome bei den Er- 
krankungen des obersten Halsmarks auftreten konnen. Er weist darauf 
bin, dass vereinzelte Beobachtungen vorliegen, in welchen Geschwiilste 
im Bereich des obersten Halsmarks Bulbarsvmptome hervorgebracht 
batten. Schlesinger (7) beschrieb einenFall von Solitartuberkel ini 
obersten Halsmark, bei dem das Leiden plotzlich mit ersclnvertern 
Sclilingen, Gaumenlahmung, Spraclistorung, Salivation, Schwerbeweg- 
lichkeit der Zunge und Apbonie einsetzte und erst mehrere Woclien 
spater die ausgesprochenen Spinalerscheinungen nacbfolgten. Die 
Bulbarerscheinungen zeigten mehrfach Remissionen und Exazerbatioren 
und verschwanden zuletzt. Die Obduktion ergab einen Solitartuberkel 
ini obersten Halsmark. Die von Schlesinger durchgefiihrte mikro- 
skopische Untersuchung ergab eine vollige Integritiit der Kernregionen 
der betreffenden Nerven. Der Autor glaubt, dass die klinisclien Bulbiir- 
symptome durch Zirkulationsstbiungen in der Niihe des Tumors, viel- 
leielit durch vox iibergehendes Odem in den Kernregionen, zu erklaren 
seic-n. 

Nonne (8) teilt folgenden Fall mit: Aszendiereiules intramedullares 
Sarkom im Halsmark, das iiber dasselbe nicht hinausreicht, in den 
letzten Lebenswoclien Neuritis optica duplex, Parese des recliten 
Fazialis, des recliten Abduzens, Parasthesien im Quintus, Scliling- 
beschwerden usw. Bei der Sektion war der Befund in der Medulla 
oblongata makroskopisch und mikroskopisch vollig normal. 
Audi der Optikus erwies sich als normal. Nonne fasste die Ersclieinun- 
gen ebenso wie die von ilim in seinem Fall beobachteten allgemeinen 
epileptiformen Anfsille als den Ausdruck einer Vergiftung auf. 

Oppenlicim lasst diese Mdglichkeiten geltcn, teilt aber nun 
seinerseits Fiille mit, die durch die Annahme einer Giftwirkung nicht 
erkliirt werden konnen. Er hat zweimal die AnteiInahrne des liomo- 
lateralen Fazialis an der Hemiplegia spinalis beobaehtet, 
von denen besonders der zweite Fall diese nierkwurdige Erscheinung sehr 
deutlicli erkeimen liess. 

Bei einem 12jiihrigen Knaben entwickelte sich im Laufe eines 
Jahres eine allmahlich zunehmende, im recliten Arm beginnende Hemi- 
jiarese. Bei der Untersuchung fand sich Yercngxmg der recliten Pupille 
und Lidspalte, Scliwiiche im recliten Arm oline wesentliche Atropbie oder 
H^iertonie, Hochstand der recliten Skapula durch Kontraktur in den 
Rhomboidei und dem Levator, spastische Parese im rechten Bein, 
Fehlen des rechten Bauchreflexes, Hypalgesie und Thermhypasthesie 
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am linken Unteischenkel. Spater auch Sensibilitatsstorungen amrecliten 
Ann, keine wesentlichen Schmerzen. Yon vornherein paretische Erschei- 
n ungen im reck ten Fazialis, und zwar sowohl am rechten Mundwinkel wie 
am Augenfazialis. Es wurde die Diagnose einer Neubildung in der Hohe 
des recbten Zervikalmarks gestellt und es fand sich bei der Operation 
ein Fibrosarkom in der Hohe des 3. bis 5. Zervikalwirbels, das entfernt 
werden konnte. Die vor der Operation wiederholt und dauernd fest- 
gestellte Asymmetric des Gesichts war wenigc Tage nach der Operation 
geschwunden und kehrte auch nicht me hr wieder. Wollte man dock 
daran zweifehi, sagt Oppenheim, dass die Erscheinungen in beiden 
Fallen im Zusammenhang standen mit der Kompression des obeiei\ 
Zervikalmarks durch die extramedullare Geschwulst, so ist der Be we is 
durch den Erfolg der Therapie erbracht worden, indem sich, man konnte 
fast sagen unmittelbar nacli ihrer Exstirpation die Par esc zuriick- 
bildete. Dieses Verhalten lasst derm auch die Annahme einer Giit- 
wirkung kaum als moglich erscheinen. 

Bei der Erzeugung dieser Bulbarsympstome miissen demnach nock 
andere Faktoren in Wirksamkeit treten. Enter Hinweis auf die Tat- 
sache, dass auch bei Affektionen der tieferen Etagen des Halsmarks 
Erscheinungen auftretcn, die auf kohergelegene Riickenmarksabschnitte 
bezogcn werden miissen, wird zuniichst die Rolle der Liquorstauung 
in Reehnung gezogen. Fiir die Hyperasthesie der Haut und die Kon- 
traktur in den Muskeln der koheren Segmente wird eine erliohte Erreg- 
barkeit supponiert. Fiir die AusfalLsspnptome, insbesondere aho 
die eberi erwiiknte Fazialislahmung, weist Op])enheim auf die 
Rolle der Diaschisis hin. Da das Halsmark von auf- und absteigenden 
Bahnen durchzogen wird, die bulbiire und spinale Nervenkerne ver- 
binden, ist es denkbar, dass eine schwere Schfidigung dieser Gebilde im 
obersten Zervikalmark eine bis in die Kerne des verlangerten Marks 
sich erstreckende Wirkung und hier einen lahmenden Einfluss ausiibt. 
Oppenheim sielit bei seinen Betrachtungen von den im Anschluss 
an die schweren Verletzungen der Wirbelsaule und des Halsmarks 
auftretenden Erscheinungen ab, weil bei diesen sowohl die mechanische 
Lilsion als besonders die Erschiitterung und Shockwirkung weit iihcr 
das direkt betroffene Gebiet hinausreichen karm. Es diirfte abcr dock 
ein grosses Interesse haben, auch in dieser Beziehung einmal unsere 
Erfahrungen zu revidieren, die ja durch die Kriegsverletzungen so sehr 
viol ausgedehnter geworden sind. Eine sichere Fazialislahmung im Sinne 
der eben genannten Beobachtungen Oppenheims habe ich an meinem 
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Material nicht festetellen konnen und habe sie auch inder Literatur 
vorlaufig nicht verzeichnet gefunden. Nur im folgenden Fall eigner He- 
obachtung schien sie vorhanden zu sein. Aber der in den Oppenheim- 
schen Beobachtungen gefiihrte strikte Beweis der Zugehorigkeit der- 
selben zum Symptombild der Halsmarkschadigung steht in meiner 
Beobachtung aus. Und das wird gewiss die Regel sein, da ja diese gering- 
fugigen Fazialislahmungen sehr unsicher zu bewerten sind und nur 
ihr sofortiges Verschwinden nach der Operation in den Oppenheim- 
schen Fallen beweisend war; da die folgende Beobachtung aber auch 
sonst noch ein gewisses Interesse beansprucht, fiihre ich sie hier kurz an. 

G., verwundet am 28. VII. 1916 durch Schrapnellsteekschuss in 
die Nackenmuskulatur rechts. Keine Bewusstlosigkeit, kein Erbrechen. 
Wenige Minuten lang Sprachstorung. Sofort Lahmung beider Anne und 
Beine, Blasenmastdarmbeschwerden. * Rasche Besserung der links- 
seitigen Lahmung in den ersten drei Tagen. Nach 8 Tagen auch Besse¬ 
rung im rechten Fuss. Im rechten Arm Mitte August Fingcrbewegung. 

Am 28. VIII. 1916 Versuch, das in der Hohe des 3. Halswirbels rechts 
liegende Geschoss zu entfernen; der Versuch misslang zunachst. Am 
30. VIII. wurde er mit Erfolg wiederholt. Unmittelbar nach der ersten 
Operation erneute Lahmung beider Arme und Beine. Schwere Blasen- 
Mastdarmbeschwerden. Im linken Arm und linken Bein besserte sicli 
die Lahmung nach einiger Zeit wieder. Die rechtsseitige Lahmung blieb 
bestehen. 

Die Untersuchung im Reservelazarett Kunstgewerbemuseum 13. III. 
1917 ergab: Einschuss und Operationsnarbe rechts neben der Wirixd- 
siiule von der Protuberantia occipitalis externa bis zum fiinften Hals- 
wirbel. Drehbewegungen des Kopfes frei. Parese des rechten Kukullaiis, 
in dessen Gebiet fibrillare Zuckungen. Elektrisch keine deutliche Erreg- 
barkeit, aber auch keine Entartungsreaktion. Fossa supra- und infra- 
spinata stark eingesunken, Erregbarkeit in den entsprechenden Muskeln 
aufgehoben. Im Deltoides fibrillare Zuckungen ohne sichere Atrophic. 
Sehnenphanomen am rechten Arm stark gesteigert. Sehr starker Finger- 
beugereflex, spastischer Zustand. Nur maBige diffuse Parese, kein Muskel 
fallt ganz aus. Rechter Bauchreflex fehlt. Rechts Fussklonus, Babinski, 
Oppenheim, Rossolimo, mafiige Parese im ganzen rechten Bein. Seivsi- 
bilitat: geringe Hypasthesie in den oberen Zervikalnerven rechts. In dor 
rechten Hand ausgesprochene Lagegefiihlsstorung, die alle Teile der 
Hand betrifft, al>er nicht ganz komplett ist. Deutliche Ataxie und Astereo- 
gnosis, der Lagegefiihlsstorung entsprechend. Schwere Stdrung des 
Schmerz- und Temperaturgefiihls an der ganzen inneren Halfte des 
linken Arms, am ganzen Rumpf und am ganzen linken Bein. Nur am 
jiusseren Fussrand wird kalt und warm undeutlich gefiihlt. Weder am 
rechten noch am linken Bein Lagegefiihlsstorung. Blasen- und Mast- 
darmbeschwerden miiBigen Grades. Pupillen- und Lidspalten gleich. 
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* Rbntgenuntersuchung: Querfortsatz des dritten Halswirbels links ist 
anscheinend zum grossten Teil durch Operation entfernt. Zwerchfell- 
stand normal. Beide Halften bewegen sich gleichmassig. Im rechten 
Fazialis deutliche, besonders den Mundfazialis betreffende 
Parese. Keine okulo-pupillaren Symptome. Fortdauernde Beobachtung 
bis Anfang November 1917. Allmahliche Besserung, insbesondere was 
die Kraft des rechten Arms und rechten Beins betrifft. Spastischer Zu- 
stand im rechten Arm wie friiher, im rechten Bein geringer. Sensibilitats- 
storungen noch sehr hochgradig. Starke Herabsetzung des Schmerz- und 
Aufhebung des Tomperaturgefuhls links von C. 8 an. Beruhrungsgefiihl 
wie von vornherein viel weniger geschiidigt. Leichte Stuhl- und Urin- 
heschwerden. Die Fazialisparese ist im wesentlichen dieselbe geblieben. 

Die Diagnose ist ohne Schwierigkeit zu stellen:. Schadigung der 
rechten Riickenmarkshalfte oberhalb der Halsanschwel- 
lung bzw. deren oberstes Ende mit betreffend. Das Fehlen der Zwerch- 
fellsparese sei besonders bemerkt. Ferner sei darauf hingewiesen, dass 
nicht sowohl die Verletzung wie die offenbar ohne strenge Indi- 
kation versuchte Extraktion des Geschosses die schweren 
Lasionen hervorgerufen hat. Es ist gewiss sehr zu bedauern, 
dass solcbe Versuche trotz alias Abmahnens immer wieder vorgenommen 
werden. Unsere Beobachtimg legt aufs neue die ernsteste Zuriickhaltung 
in dieser Beziehung ans Herz. Eine leichte Fazialisparese be- 
stand, aber sie lag an der Grenze der physiologischen 
Abwei chung. Sie ist im Verlauf der Beobachtung nicht verschwunden, 
doch wohl etwas geringer geworden. Ich vermag nicht zu sagen, ob sie 
wirklich durch die Halsmarkverletzung hervorgerufen ist oder nur ein 
zufjilliges Zusammentreffen darstellt. 

Dass bei schweren Schussverletzungen des Halsmarks unmittel- 
bar nach» der Verletzung die schwersten Allgemeinsymptome 
eintreten miissen, liegt auf der Hand, ist eine alte Erfahnmg und durch 
die Kriegsverletzungen aufs neue erhartet. Rosenfeld (9) sagt auf 
Grnnd eigener Erfahrungen dariiber folgendes: „Trifft die Schuss- 
verletzung das Halsmark, so pflegen die Shockwirkungen ganz be¬ 
sonders schwere zu sein, da die Medulla oblongata, Hirnstamm und 
das Grosshirn offenbar von den unmittelbar an sie anschliessenden 
Partien des Riickenmarks starker in Mitleidenschaft gezogen werden 
konnen als von den unteren Abschnitten des Riickenmarks. Man 
findet diese Leute faststets vollig bewusstlos vor, der Puls pflegt langsam 
und unregelmaBig zu sein, die Atembewegungen sind an Zahl reduziert, 
nicht regelmaBig und sehr tief. Es besteht eine starke Zyanose des 
Oesiohtes, der Hande und auch des ganzen Korpers. Keine Temperatur- 
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steigerungen. Pupillenreaktion auf Licht verlangsamt. Kein Nystagmus. 
Dazu, wie bekannt, die scldaffe Lahmung, die ausgedehnte Sensibilitats- 
storung usw.“ 

In der nachsten Zeit kekrt zunaclist das Bevmsstsein zuriick und 
es bleiben fiir einige Stunden noch ausgesprochene bulbare Symptome 
iibrig, die sicli durch eine schwere Anarthrie, Schluckstorung und durch 
t inen starren, maskenartigen Gesichtsausdruck zu erkennen geben. 
Auch diese Symptome schwinden vollstandig und es restieren schliesslick 
die motorischen Storungen, welche der Hohe der Leitungsunterbrechung 
im Ruckenmark entsprechen. Zur Erklarung der im Moment der 
Verletzung plotzlich entstehenden Funk tionss tor ungen greift Rosen - 
feld auf dieselben Moglichkeiten zuriick, die auch Oppenheim ange- 
fiihrt hat, entweder kommt ein sehr intensiver Reiz in Frage, welcher 
reflektoriscli ausgedehnte Leitungsunterbrechungen und Hemmungen 
in den nervosen Zentren hervorruft, die sich bis in die entferntesten 
Partien des Zentrahiervensystems fortpflanzen konnen, cs tritt also 
t ine Funktionstsorung in zahlreichen Neuronenkomplexen ein, die 
tier von Monakow als Diaschisis bezeiclmeten Storung vielleicht sehr 
nahe steht, oder aber cs kommt zunaclist reflektorisch — auch bei 
ganz geringfiigigen Schadigungen, welche am Halsmark aDgreifen — 
eine schwere Funktionsstorung in den naheliegenden vasomotorischen 
Zentren zustandc, die ihrerseits allerluind scliiidigende Wirkungen 
ausiiben kann. 

In Riicksicht auf den Fall, von deni unsere Betrachtungen aus- 
gegangen sind, ist es nun von grosstem Interesse, zu horen, dass Rosen - 
feld niemals als Folge der Shockwirkung apliasische mid armiestische 
Symptome beobachtet hat, sobald das Bewusstsein vollig zuriickgekehrt 
war. Der Hinweis darauf, sagt Rosenfeld, crscheint berechtigt, denn 
es ware doch moglich, dass die Veriinderungen, welche der sog. Shock- 
wirkmig zugrunde liegen, auch einmal die Sprachregion besonders 
stark in Mitleidenschaft ziehen, zumal wenn man anzimehmen genoigt 
ist, dass der Shokwirkung nicht eine sog. molekulare Erschiitterung, 
sondern mehr palpable anatomische Veranderungen zugrunde liegen. 

Die Moglichkeit, von der liier Rosenfeld spricht, ist in unserem 
Falle offenbar zur Wirklichkeit geworden. Ich glaube nicht, dass irgend- 
ein Zweifel dariiber statthaft ist, dass bei unserm ersten Patienten 
eine echte aphasische Storung vorliegt. Noch zu der Zeit 
als ich ihn zur Beobachtung bekam, liess sich eine erschwerte Wort- 
findung mit voller Sicherheit nachweisen. Es fold ten ilnn damals 
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haufig nocli Ausdriicke, er gebrauchte langere Zeit, ura sich auf fern- 
liegende Dinge zu besinnen, er verwechselte beim Sprecben oft Buch- 
staben, seltener Silben. Beim Nachsprechen schwererer Worte kam es 
direkt zu einer Art Silbenstolpern. Auch das Lesen zeigt paralektische 
Stdrungen neben einer nicbt ganz sicher zu deutenden Schwierigkeit, 
den Sinn der Satze zu erfassen. Erschwerend fiir die Beurteilung war 
das Vorhandensein geringer dysarthrischer Stdrungen. Die anam- 
nestisch sichergestellte und auch bei der Untersuchung einwandfrei 
nachweisbare Schreibstorung beseitigt jeden Zweifel fiber die Art 
der Sprachstorung, und dieser ganze Komplex gibt gleichzeitig auch 
noch Auskunft liber die Pathogenese der bei dem Patienten vorhandenen 
vollkommen einwandfrei nachgewiesenen Fazialislahmung. Diese 
trug ihrem ganzen Charakter nach deutlich die Zeichen der zere- 
bralen Lahmung an sich. Die Kombination mit der aphasisch- 
agraphischen Storung lasst kein Bedenken iiber ihren Sitz aufkommen. 
Els muss sich um eine kortikale Fazialislahmung gehandelt haben. 
Els ist nun sehr bemerkenswert, dass diese Storung im weiteren Verlauf 
einer langen Bcobachtung nicht vollstandig verschwimden ist, denn 
auch jetzt, fast 2H Jahr nach der Verletzung, sind Spuren von ihr 
noch immer nachweisbar. 

Die diagnostischen Schwierigkeiten, die der Fall bot, und die 
anfangs offenbar auch zu einer irrtiimlichen Auffassung gefiihrt hatten, 
waren bei genauerer Untersuchung kaum sehr erhebliche, obwohl 
zunachst naturgemaB die Kombination einer leichten Dysarthrie mit 
Techtsseitiger Fazialis- und Extremitatenlahmung das Bild einiger- 
maBen verwischte. Charakteristiecher Weise wurde aber in Riicksicht 
auf den Ort der Verletzung die aphasische Komponente zugunsten der 
dysarthrischen ganz in den Hintergrund gedrangt und die Annahme 
aufrecht erhalten, dass es sich um einen Halsmarkschuss mit bulbaren 
Veranderungen handelte. 

Ehe ich auf die Erorterung der Moglichkeiten der Entstehung dieses 
Symptomes noch etwas naher eingehe, willich einen zweiten Falleigener 
Beobachtung hier anfiihxen, bei dem ganz ahnliche Verhaltnisse vor- 
liegen. Ich habe ihn iibrigens friiher zu Gesicht bekommen als den 
bisher besprochenen. 

Sch., verwundet am 19. II. 1915 durch Gewehrgeschoss, Schuss 
durch den Hals. Patient fiel sofort nach der Verwundung um und blieb 
einige Minuten bewusstlos liegen;als er erwachte, war er bereits verbun- 
den. Er blutete stark aus der Ausschusswunde, so dass der erste Verband 
rasch gewechselt werden musste. Er wurde dann von Kameraden 20 Minu- 
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ten weit auf einer Zeltbahn in ein Dorf gebracht; eine Stunde lang wai f 
er geronnenee Blut aus. Er war die gauze Zeit schwindelig und fiihlte 
sich sehr schwach, so dass er nicht gehen konnte. Am nachsten Tage war 
der Schwindel gewichen. Er merkte aber, dass der Kopf steif war und 
dass er nicht sprechen konnte. Er blieb 4 Tage in dem Dorf, das wahrend 
dieser Zeit von den Russen besetzt und von den Deutschen wiedererobert 
wurde. Da der Ort nachher von Truppen und Sanitatsmannschaften. 
verlassen war, versuchte er allein zu Fuss zuruckzugeben, brack aber 
nach 200 m zusammen. Spater brachten ihn Kameraden in ein Feld- 
lazarett, hier wurde der zweite Verband gew'echselt. Er war nicht durch- 
blutet, die Einschusswunde war schon verheilt. Er kam dann im La- 
zarettzug in ein Reservelazarett in der Nahe von Berlin und am 22. III. 
1915 in die chirurgische Klinik. Der Befund aus dem Reservelazarett ent- 
halt als fur uns wichtigste Angabe die, dass der Ort, wo die Verwundung 
geschehcn sei, von dem Patienten wegen mangelhaften Sprachver- 
mogens nicht sicher angegeben werden konne. Sonst findet sich noch 
die Angabe, dass auf dem hinteren rechten Gaumenbogen unter der 
Schleimhaut eine kleine Blutung sitze, dass die rechte Lidspalte weiter 
sei als die linke, dass Fliissigkeit und breiige Speisen gut geschluckt 
werden, wahrend Kauen schmerzhaft sei. Einige Tage spater ist notiert: 
.,Sprache unbeholfen wegen Zungenschwache.“ 

Der Befund bei der Aufnahme in der chirurgischen Klinik ist folgen- 
der: Einschuss am rechten Unterkieferwinkel 1 cm oberhalb und nach 
innen vom Winkel; verheilt. Ausschuss 5 cm hinter dem linken Unter- 
kieferwinkel, ebenfalls verheilt. An der hinteren Rachenwand sieht man, 
an dem stark nach rechts verzogenen Zapfchen vorbeiblickend, eine 
vertikal gestellte ovale Offnung von etwa 1 cm Durchmesser, deren unterer 
Teil dem Auge nicht melir zuganglich ist. Mit dem Finger eingehend 
gelangt man hier in eine Vertiefung, die nach links unt.en und hinten 
fuhrt und in die die Zeigefingerkuppe hineingelegt ■werden kann. Die 
linke hintere seitliche Halsgegend zeigt eine derbe Schwellung, der Kopf 
wird in starker Rechtsdrehung gehalten. Jede Veranderung der Lage 
bedingt starke Schmerzen. Das Rontgenbild ergibt die Zeichen einer 
Fraktur des Korpers des 3. Halswirbels. 

Der von mir erhobene Nervenbefund vom 25. III. ergibt folgendes: 
Das Sensorium ist frei. Keine Klagen iiber Kopfschmerzen. Die rechte 
Pupille und die rechte Lidspalte sind etwas weiter als die linke. Der 
linke Bulbus ist etwas zuriickgesunken. Die Fiillung der Gefiisse ist 
in beiden Gesichtshalften gleich. Keine Anomalien der Schweissekretion. 
Die Zunge wire! stark nach rechts gebogen herausgestreckt. Es besteht 
cine leichte Parese des rechten Fazialis, und zwar in alien seinen Asten. 
wenn dieselbe auch im oberen Ast nur ganz geringfiigig ist. Die Augen- 
bewegungen sind frei, die Pupillenreaktion ist normal, der Augenhinter- 
grund ist normal. Keine Atrophie der Zunge, keine Storung der Sensi- 
bilitat im Gesicht. Beim Offnen weicht der Unterkiefer nach rechts ab, 
er kann nicht gut nach links verschoben werden. Eine Schwache in 
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der Kont raktion der Masseteren ist nicbt nachweislich. Die linke Schulter 
stehfc in Schaukelstellung. Das Erheben des Armes bis zur Horizontalen 
gelingt nur mit verminderter Kraft. Das Zucken der Achseln ist links 
schsvacher als rechts. Die linke Kukullarisgcgend ist atrophisch. Schon 
bei der ersten Untersuchung fallt eine gewisse Behinderung der Sprache 
auf, die Sprache klingt etwas naselnd, eine genauere Priifung derselben 
\\ urde erst spiiter vorgenommen. Irgendwelche Erscheinungen von seiten 
<ler Arme oder Beine sind nicht nachweisbar. Keine Urinbeschwerden. 
Der lokale Befund im Rachen bessert sich allmahlich. Am 24. IV. ist 
notiert: Von der Verletzung an der hinteren Rachenwand ist noch ein 
kleiuer Granulationspfropf rechts vom Zapfchen ubriggeblieben. Der 
liier eiudringende Finger fiililt am Wirbel noch deutlich einen hervor- 
springenden Knochenrand. Um diese Zeit kann Patient bereits ohne 
Schwierigkeiten umhergehen; er tragt eine Gipskrawatte. Die Unter- 
suchung der Sprachfunktion ergab um diese Zeit folgendes: Das Wort- 
vorstandnis ist in jeder Beziehung intakt; die expressive Sprache ist ge- 
-tbrt. Patient spricht im ganzen sehr wenig und ist sehr wortkarg. Das 
Nachsprechen schwerer Worte ist stark behindert. Die einzelnen Buch- 
staben werden dabei verstellt, ahnlich wie beim paralytischen Silben- 
stolpern. Worte wie Supernumerar, Exterritorialitat werden ganz schlecht 
naehgespmchen. Auch in der gewohnlichen Unterhaltnngssprache ist 
d.e Sp rachstdrung sehr deutlich, es kommt zum Verstellen von Buch- 
staben und selbst von Silben. Das Sprechen erfolgt miihsam und lang- 
>ain. Gegenstiinde werden im allgemeinen richtig bezeichnet. Verein- 
z<‘]t kommt ein Versagen vor. So kommt er auf das Wort Steckdose nicht, 
»agt .,ich weiss es, habe schon darauf gearbeitet, es ist elektrisches Licht, 
Wediselstrom, schliesslich Lichtdose“, erkennt es aber selbst als nicht 
richtig an. Wortreichtum im ganzen nicht beschrankt. Das Lesen ent- 
spricht dem Sprechen, er liest etwas langsam, aber ohne Sinnfehler, * 
verstellt, was er zu lesen bekommt. Am schwersten gestort ist das Schrei- 
ben. Es hat zu Anfang offenbar eine vollstiindige Schreibunfahigkeit 
hestanden. Er selbst erziihlt, dass er dieses zuerst bemerkt habe, als er 
am 28. II. im Lazarett eine Postkarte an seine Angehorigen schreiben 
wollte. Damals habe er nicht einmal seinen Namen schreiben konnen. 
Dass er vor seiner Verwundung gut schreiben konnte, geht aus einem 
Notizbuch hervor, das ich bei ihm fand und in dcm er fliessend bis zum 
Tage seiner Verwundung eine Reilie von Eintragungen gemacht hat. 
Allmahlich besserte sich das Schreiben, aber noch am 15. IV. schreibt er: 
..Ich befinde jetzt bei Herrn Professor zum Untersiinchen, Ich fiihle mir 
es besser geht, aber ist wurd alle schon werden.“ Am 15. V. hat sich das 
Schreiben gebessert, aber es kommen noch charakteristische Fehler vor, 

«-r schreibt: wundet statt verwundet, unfiihrt statt ungefahr, senset 
statt sendet usw. Beim Schreiben auf Diktat macht er dieselben Buch 
staben- und Silbenverstellungen wie beim Sprechen. Zahlen werden 
gut geschrieben, auch das Kopfrechnen geht iibrigens gut. 

Was den ubrigen Nervenbefund angeht, so klagt er um diese Zeit 
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mush, iiber Suramen in der linken Hand, Ziehen hinter deni liuken Ohr. 
Die okulo-pupillaren Erscheinungen sind bis auf Spuren geschwuuden. 
Der linke Kukullaris ist nocli atrophisch, es besteht eine deutliche Parese. 
die Schulter steht in Scliaukelstellung und es ist eine komplette Ent- 
artungsreaktion im Gebiet des Muskels nachweisbar. Auch der linke 
Sternokleido, dessen Funktion vorher wegen der lokalen Verhaltnisse 
nicht genauer gepriift warden konnte, ist paretisch und zeigt Entartungs- 
reaktion. Die Zunge weiclit dauernd nacli rechts ab. Die Parese im 
Gebiet des rechten Mundfazialis ist noch deutlich. Im Gebiete des 
Augenfazialis ist eine sichere Parese nicht nachweisbar. Die Sensibilitiit 
ist im Gesiclit und auch im Gebiet der Hinterhauptsnerven frei. An den 
Armen und Beinen ist nacli wie vor keinerlei Abweichung von der Norm 
nachweisbar. Auch zerebellare Storungen irgendwelcher Art sind nicht 
festzustellen. Der lokale Befund sowohl am Rachen wie in der Hals- 
wirbelsiiule hat sich we iter gebessert, als Patient Mitte Mai durch Ver- 
legung in ein anderes Lazarett der weiteren Beobachtung entzogen wild. 

In diesem Falle ist, wie man sieht, durch einen Schuss, der quer 
durch den obsrsten Abschnitt des Halses ging, eine Yerletzung herbei- 
gefiihrt worden, die in einer partiellen Fraktur des Korpers und 
des linken Querfortsatzes des dritten Halswirbels und 
der hinteren Rachen wand bestand; neben den lokalen dadurch herbei- 
gefiihrten Storungen in den Bewegungen der Halswirbelsaule und 
im Schluckakt wurde durch eine Verletzung des Nervus accesso¬ 
rius an der Ausschusseite eine Lahmung des linken Kukullaris und 
Sternokleido lierbeigefiihrt, ferner eine Schiidigung des Grenzstranges 
des linken Halssympathikus bzw. des obersten sympathischen 
Halsganglions. Diese letztere ist nur geringfugig gewesen, ihre Folgen 
waren bei Abschluss der Beobachtung bereits wieder verschwunden. 
Die Schadigung des Nervus accessorius ist schwerer, hat zu kompletter 
Entartungsreaktion gefiihrt und besteht bei Absehluss der Beobachtung, 
drei Monate nach der Verletzung, in unverminderter Starke. 

Irgendwelclic Erscheinungen von seiten des Ruckenmarks 
selbst bestanden nicht. Das ist um so bemerkenswerter, als eine recht 
schwere Verletzung eines Teils des dritten Halswirbels, insbesondere 
des oberen Abschnittes des Korpers desselben, durch den Rontgenbefund 
nachgewiesen wurde. 

In diesem Falle fand sich nun also auch wie im ersten eine aus- 
gepragte aphasische Storung. Dieselbe scheint im Anfang recht 
erheblicli gewesen zu seir, wenigstens steht in der fruheren Kranken- 
geschichte, dass iiber den Ort, wo der Patient verletzt worden ist, keine 
Sicherheit erlangt werden konne, da Patient nicht imstande sei, aus- 
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reichend deutlich zu sprechen. Auch hier wie im vorigen Fall wurde 
die Spraclistorung als eine Dysarthrie aufgefasst. Das lag hier um so 
naher, als ja durch die lokalen Verletzungen des Rachens schwere 
Schluckstorungen hervorgerufen worden waren. Aber auch hier kann, 
wie aus der Rrankengeschichte hervorgeht, gewiss keinen Augenblick 
ein Zweifel sein, dass eine aphasische Storung zugrunde liegt. Es ist 
sehr interessant, dass in dem aphasischen Symptomenkompiex am 
deutlichsten und am hartnackigsten die Schreibstorung in die 
Erscheinung trat. Sie war so hochgradig, dass Patient noch 10 Tage 
nach der Verletzung nicht imstande war, seinen Namen zu schreiben, 
obwohl seine Schreibfahigkeit vor der Verletzung, wie zufallig fest- 
gestellt werden konnte, eine recht gute gewesen war. Zwei Monate nach 
der Verletzung ist die Schreibstorung noch sehr ausgesprochen und auch 
drei Monate spater noch absolut einwandfrei nachweisbar, wie die in 
der Krankengeschichte friiher mitgeteilten Proben lehren. Die Sprach- 
storung war von vornherein geringer und verschwand auch bis auf 
geringe Reste. Neben der Sprachstorung wurde auch eine leichte 
rechtsseitige Fazialisparese festgestellt, die die Charaktere der zere- 
bralen Lahmung aufwies. Die Beobachtungsdauer des Falles betragt 
nur knapp drei Monate. 

Nach Art und Dauer der nachgewiesenen klinischen Symptome 
kann es keinem Zweifel unterliegen, dass in beiden Fallen eine mate- 
rielle Lasion an ganz bestimmter Stelle des Gehirns die Ursache der 
Aphasie und Agraphie ebenso wie der Fazialislahmung gewesen ist. 
Gbcr ihre Art ist naturgemaB nichts bestimmtes auszusagen. Es kann 
sich um kleine Blutungen gehandelt haben, um Lymphorrhagien, 
um direkte Nekrosen des Gewebes. Aber eins scheint mir sicher zu 
sein: es ist kein Zweifel, dass in beiden Fallen die hauptsachliche 
Verletzung im obersten Abschnitt der Wirbelsaule gesessen hat. Auf 
die Momente, auf die wir friiher durch die Beobachtungen von Oppen- 
heiin und Rosenfeld hingewiesen wurden, d. h. also auf Diaschisis- 
wirkungen oder auf anderweitig reflektorisch ausgeloste Hem- 
mungen werden wir uns kaum beziehen kqnnen; im zweiten Fall fehlt 
ja jede nachweisbare Schadigung des Halsmarks iiberhaupt, und wenn 
selbst das nicht ausschlaggebend ware, so wurde man wohl kaum an 
irgendwelche gesetzmaBige Beziehungen so feiner und umschriebener 
Art, wie sie die klinischen Symptome hier erfordern, zwischen Hals- 
mark und den entsprechenden zerebralen Partien denken konnen. 

NaturgemaB kann auch von einer Giftwirkung keine Rede 
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sein. Bei der Art der klinischen Symptome wird man zu der Annahme 
berechtigt sein, dass intrazerebrale Veranderungen zugrunde 
liegen, also nicht meningeale Blutungen oder meningeale 
serose Ergiisse (Meningitis serosa circumscripte), die nach allge- 
meinen Erfabrungen kaum imstande sein diirften, ein so scharf diffe- 
renziertes Krankheitsbild zu produzieren, wie wir es hier vor uns haben. 
Von intrazerebralen Veranderungen kommen, wie scbon erwahnt, 
Nekrosen, Blutungen und Lymphorrhagien in Betracht. Fur alle 
drei Arten von Veranderungen liegen offenbar gerade bei hohen Hals- 
schussen die Bedingungen besonders gunstig. Die Nahe des Vaso- 
motorenzentrums, die Nahe der grossen Reservoirs fiir die Zerebro- 
spinalfliissigkeit begiinstigen ersichtlicb das Entstehen weit entfernter 
Veranderungen. Es ist eine bei den Kriegsverletzungen in alien Teilen 
des Zentralnervensystems durch mannigfache Erfahrimgen erhartete 
Tatsache, dass neben dem Hauptherd vereinzelte Nebenherde all- 
uberall entstehen konnen, ebenso wie dass sich kontinuierlich vom 
Hauptherd aus bisweilen iiber weiteste Strecken hin schwerste Ver¬ 
anderungen ausbreiten konnen. Habe ich doch einmal gesehen, dass 
durch einen Schuss in das unterste Dorsalmark Veranderungen aller- 
schwerster Art durch das ganze Dorsalmark sich erstreckten. Die dis- 
kontinuierlichen Herde treten am flagrantesten wolil bei den Hirn- 
abszessen in die Erscheinung. In einer ganzen Reihe derartiger Falle, 
iiber deren Einzelheiten ich mit Hart zusammen an anderer Stelle 
berichten will, finden sich neben dem Hauptherd weit versprengt 
kleinere und grossere jsolierte Abszesslierde, die, aus primar offenbar 
nichtinfizierten Kontusionsherdcn stammend, allmahlich der zerebralen 
Infektion unterlagen. 

Ich habe schon einmal Gelegenheit geliabt, darauf aufmerksam 
zu machen, von welcher Wichtigkeit es ist, sich die Moglichkeit des 
Vorkommens derartiger kleiner vcrsprengtcr anatomischer Verletzungs- 
herde vor Augen zu lialten, gelegentlich der Vorstellung zweier Falle 
von allgemeiner Erschutterung des Zentralnervensystems (10). In 
diesen beiden Fallen war der Hauptanteil des Symptomenbildes zweifel- 
los rein psychogen. In dem einen bestand eine vollige Lahmung der 
Beine und vollige Sprachlosigkeit, nachdem Pat. durch eine Granate 
fortgeschleudert worden war. Nach 7 Wochen trat im Anschluss an 
heftiges Hasten eine Wiederkehr der Sprache ein, die rasch sich voll- 
kommen besserte. Schon 2 Wochen nach der Vcrlotzung begaon Patient 
das rechte Bein wieder zu bewegen. Bei der Aufnahme in das Lazarett, 
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in dem ich ihn becbachtete, 2 Monate nach der Verletzung, war die 
Sprache vollig frei, das recbte Bein war gut beweglich, das linke Bein 
war vollig unbeweglich, schlaff, stark zyanotisch, der linke Ober- 
schenkel war 6 cm diinner als der rechte. Nur bei grosster Kraftan- 
strengung konnte Patient ein paar Bewegungen mit den Zehen machen. 
Beim Gehen wird das linke Bein als tote Masse nachgeschleppt. Eine 
friiher vorhanden gewesene ausgebreitete Sensibilitatsstorung war 
zum Teil zuriickgegangen. Zu diesem Bild, das d^rchaus dem einer 
psychogenen Storung entsprach, gesellte sich eine Areflexie der Sehnen- 
phanomene an den Beinen. Ich habe den Patienten lange noch verfolgt, 
das Bild blieb dasselbe. Die Selmenphanomene fehlten, bzw. es waren 
gelegentlich die Kniephanomene, wie iibrigens von vornherein, schwach 
auslosbar, die Achillesphanomene nicht. Es gelang trotz aller darauf 
gerichteten Aufmerksamkeit nicht, das Fehlen der Sehnenphanomene 
auf irgendeine komplizierende Erkrankung zuriickzufuhren. Wasser- 
mann negativ, Lumbalpunktion in jeder Beziehung negativ, die 
Pupillenreaktion blieb dauernd vollig normal. Meiner tTberzeugung 
nach konnte man das Vorhandensein einer Tabes ebensogut wie jeder 
anderen komplizierenden Erkrankung, etwa einer Polyneuritis, aus- 
schliessen. 

Ein zweiter Fall, der einen Offizier betraf, war der folgende: 

Ain 19. Marz 1915 Verletzung durch Einschlagen einer Granate. 
Verschiedene blutende Hautwunden, Verbrennung der Haare am 
Kopf, zweitagige Bewusstlosigkeit, Brechneigung. Alsbald nach der 
Verletzung Schwierigkeiten beim Stehen und Gehen: Kopfschmerzen, 
Rauschen im linken Ohr, Beeintrachtigjng des Auffassungsvermogens. 
Gesteigerte Erregbarkeit, schlechtes Gedachtnis. Langsame Besserung. 

Ein Vierteljahr nach der Verletzung kann er mit zwei Stocken ein 
paar Schritte gehen. Ausser den allgemeinen nervosen Beschwerden 
besteht aber auch noch 10 Monate nach der Verletzung, unsicherer, 
schwankender Gang, namentlich das linke Bein macht dabci ab- 
norme Bewegungen, Nystagmus beim Blick nach links, mehr mit 
dem linken Auge, beim Blick nach rechts mehr mit dem rechten Auge, 
etwas schnellschlagig, aber ganz konstant. Es ist nicht ganz der echte 
Vestibularis-Nystagmus, mehr ein rasches Zittern. Die Seitenlage ist 
ohne Einfluss auf ihn; keine Adiadokokinesis. Finger-Nasenversuch 
ohne Schwierigkeiten. Die zweimal von Herrn Dr. Jansen vorge- 
nommene Untersuchung des Ohrapparates ergibt Intaktheit sowohl 
des Kochlearis wie des Vestibularis, sowohl mit warmem wie mit kaltem 
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Wasser. Beim Zeigeversuch weicht sowohl der rechte wie der linke 
Arm nach aussen ab. 

Der grosste Teil dieser Symptome war sicher psychogen. Vielleicht 
war ein kleiner zerebellar-organischer Kern vorhanden. Das Auffaligste 
aber war, dass die Sehnenphanomene an den Beinen auch 
hier bei den meisten Untersucbungen vollkommen fehlten. 
Dabei lag hier wie vorigen Fall kein einziger Anhaltepunkt fiir das 
Vorhandensein einer spinalen oder neuritischen komplizierenden Er- 
krankung vor. 

Das Fehlen der Sehnenphanomene im Anschluss an die Schuss- 
verletzungen einer Extremitat ist von Oppenheim (11) in seinen 
,,Neurosen infolge von Kriegsverletzungen“ eingehend und zusammen- 
fassend dargestellt worden. Er hat diese Falle unter den Begriff der 
Reflexlahmung eingeordnet. Es handelt sich da um Beobachtungen, 
in denen im Anschluss an die Schussverletzung einer Extremitat — 
besonders oft war es der linke Arm, bei welchem die Knochen meist frak- 
turiert waren —sich eine vollige schlaffe Lahmung derselben entwickelt, 
neben trophischen, vasomotorischen und sekretorischen Storungen. 
Die Atrophie war eine einfache und nicht betrachtliche, die Atonie da- 
gegen meist eine vollkommene; die elektrische Erregbarkeit war nicht 
wesentlich herabgesetzt, die Sehenphanomenene waren abgeschwacht 
oder erloschen. Die Pathogenese dieser Falle sucht Oppenheim im 
Anschluss an die Beobachtungen liber arthrogene Muskelatrophie zu 
erklaren. ,,Erkennen wir aber einmal an, dass von der Peripherie ein 
Reiz ausgehen kann, der die vordere graue Substanz in ihrer trophischen 
Funktion beeinflusst, so hat es kaum noch etwas Gewagtes, die Hypothese 
aufzustellen, dass dieser Reiz sich unter uns unbekannten Bedingungen 
in der Weise geltend machen kann, dass die vordere graue Substanz fiir 
die ihr vom Gehirn zufliessenden Impulse gesperrt wird.“ Die tro- 
phisch-vasomotorischen Storungen (und jedenfalls auch die Storungen 
der Sehnenreflexe) konnten reflektorisch-spinaler Herkunft sein. 

An den unteren Extremitaten ist von Oppenheim niemals ein 
Fehlen der Sehnenphanomene bei den in Rede stehenden Fallen von 
Reflexlahmung beobachtet worden. Abgesehen von dieser Differenz, 
die vielleicht doch nicht nur eine rein ausserliche ist, scheint mir zwi- 
schen den beiden Beobachtungsreihen ein wesentlicher und nicht zu 
iibersehender Unterschied vorhanden zu sein. In meinen Fallen ist 
nicht voneinem peripher angreifenden Trauma die Rede, sondern 
von einem des Zentralnervensystem direkt treffenden, es sind keine 
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reflektorisch ausgelosten Schadigungen zu supponieren, sondern un- 
mittelbare Lasionen feinster Strukturen (siehe dariiber weiter unten 
naheres). In dieser meiner Auffassung liegen die Griinde dafiir, dass 
ich die Oppenheimschen, meinen Beobachtungen vorausgebenden 
Falle in meiner Demonstration nicht zu erwahnen mich fiir berecbtigt 
hielt, was Oppenheim (12) bteanstandet. 

Den meinen ahnliche Beobachtungen hat dagegen Romhe Id (13,14) 
in zwei Arbeiten publiziert. Ich will auf die Einzelheiten seiner Arbeiten 
hier nicht eingehen und setze nur seine Zusammenfassung hierher, die 
folgendermaBen lautet: Kommt es bei Kopfschiissen zu schwerer 
Commotio cerebri, so entsteht die bekannte Symptomentrias, Kopf- 
schmerzen, Schwindel mit Brechreiz und Intoleranz des Gehirns. Haufig 
treten dazu noch Stdrungen von seiten des inneren Ohrs. Pathologisch- 
anatomisch entspricht diesem Bild, soweit wir bis jetzt wissen, eine 
Meningitis serosa, die sich vor allem durch Hypersekretion und starke 
Druckerhohung im Zerebrospinalkanal aussert. Dazu kommen wahr- 
scheinlich noch schwere diffuse Schadigungen des Nervengewebes 
und Gefassveranderungen im Gehirn selbst (Friedmanns vaso- 
motorischer Symptomenkomplex). In manchen dieser Falle von Schadel- 
verletzung durch Kopfschuss kann es durch Zerrung oder auch infolge 
der dauernden Drucksteigerung zu einer Degeneration der Hinterstrang- 
fasern und damit zu einer Storung der'Heflexe an den unteren Extremi- 
taten imd gelegentlich auch zu Sensibilitatsstorungen kommen. Ver- 
einigen sichdiese Symptome mit der geschilderten — von mir nicht er- 
wahnten — traumatischen Pupillenstarre, so entsteht der ... Sympto¬ 
menkomplex einer traumatischen Pseudotabes nach Kopfschuss. 

Pupillenanomalien waren in meinen Fallen nicht vorhanden, aber 
das Verhalten der Sehnenphanomene war ganz dasselbe wie bei- 
Romhe Ids Patienten; so wird z. B. in Fall 4 bemerkt: Der Achilles- 
reflex fehlt beiderseits, auch der Patellarreflex rechts, wahrend er links 
mit Jendrassik angedeutet ist. Im Fall 5 heisst es: Patellarreflex links 
nicht ausidsbar, rechts schwach. Achillesreflex beiderseits fehlend. 
Spater einmal: Patellarreflexe bei Ablenkung beiderseits schwach, aber 
deutlich auslosbar, Achillesreflexe fehlen, ein Verhalten und Wechsel 
der Erscheinungen, wie ich es ganz so bei meinen Fallen beobachten 
konnte und auch schon bei meiner Demonstration im Januar 1910, 
die den Romheldschen Arbeiten vorausging, beschrieben habe. 
Ob in diesen Fallen wirklich die Meningitis serosa eine so grosse Rolle 
spielt, ist mir sehr zweifelhaft. Einen erhohten Druck fand ich in 
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meinem ersten Fall, in dem die Lumbalpunktion s pater gem acht wurde, 
nicht. Bonhoeffer(15)er wahntineinerBemerkungdieMoglichkeiteiner 
durch traumatischen Hydrocephalus bedingten vermehrten Drucks 
der Lumbalfliissigkeit auf die hinteren Wurzeln wahrend der akuten Zeit. 
Dbrigens betont Romheld selbst, wie auch Bittorf und Payr, dass 
der gewahlte Sammelname der Pathogenese nicht exakt Rechnung tragt, 
und dass er namentlich auch die metatraumatischen Veranderungen im 
Gehirn und Riickenmark selb3t nicht genugend zum Ausdruck bringt. 

Ich glaube mehr an die Wirksamkeit dieser metatraumatischen 
Veranderungen und habe oben schon darauf hingewiesen, dass die 
Annahme selbst ganz umschriebener seroser Meningitiden gerade in 
den Fallen von Aphasie und Agraphie bei der Differenziertheit dieser 
Symptome nicht recht plausibel erscheint, wahrend sie fur die Reflex- 
anomalien neben vielen andern Moglichkeiten in Betracht kommt. 

Ich habe noch in einem anderen Fall eine par tie lie Agraphie 
und Aphasie beobachtet, wo ich sie auch als den Ausdruck einer vom 
Hauptherd entfernt liegenden Schadigung ansehen musste. 

L., Leutnant, verletzt am 12. VI. 1915, gibt an, unmittelbar naclx 
dem Schuss umgefallen zu sein, war jedoch nicht vdllig bewusstlos, nur 
benommen. Sofort nach dem Schuss Lahmung des linken Beins. Ein- 
schuss lateral vom ausseren rechten Augenwinkel, Ausschuss an dem 
rechten Scheitelbein, in der Nahe der Medianlinie. 

Untersuchung am 19. VI. 1916. Kniephanomen links gleich rechts, 
Achillesphanomen links gleich rechts. Oppenheim links, kein 
Babinski. Die linken Zehen konnen nicht bewegt werden, ebensowenig 
der linke Fuss. Das Lagegefiihl ist in der linken grossen Zelie gestort. 
Fiir Pinsel und Nadel ist keine Abstumpfimg vorhander. Bauchreflex 
1st beiderseits gleich. An den Armen keinerlei Storungen, Zunge gerade. 
Der linke Mundwinkel hangt vielleicht eine Spur. Rontgenbefund: 
Splitterfraktur des rechten Jochbeines und des angrenzenden Stim- 
bsins, am Schliifenbein nichts. Augenbefund: am linken Auge aus- 
gedehnte Netz- und Aderhautzerreissung. Neurologische Diagnose: 
Monoplegie des linken Fusses. Rasche Besserung wahrend der nachsten 
Wochen. Am 19. VII. Bewegung im linken Fuss viel besser. Patient 
hat noch etwas eingeschlafenes Gefiihl, kein Oppenheimsches Pha- 
nomen mehr, Lagegefiihl noch recht schlecht, leichtes Wackeln am bnken 
Fuss. Pinsel und Nadel wird gut empfunden auch mit richtiger Ixikali- 
sation. 

Hier handelt es sich also um eine durch Verletzung des rechten 
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Fusszentrums entstandene Lahmung des linken Fusses. Der 
Herd muss bei der starken Beteiligung der Sensibilitat hauptsachlich 
in der binteren Zentralwindung sitzen, entsprechend der Ausschuss- 
stelle. Sehr merkwiirdig war nun hier bei diesem Patienten die Angabe, 
dieer von vomhereinmachte, dass erdie ersten Wochen nicht ein- 
wandsfrei habe sprechen konnen. Er hat nach seiner Schilderung 
sich auf viele Worte zu Anfang besinnen miissen, hat sie nicht richtig 
herausbekommen, hat Silben und Buchstaben verwechselt, hat Schwie- 
rigkeiten beim Schreiben gehabt. Dagegen war das Wort vers tandnis 
immer intakt. Auch bei meiner ersten Untersuchung fand ich diese 
Storungen noch deutlich nachweisbar. Er sprach paraphrasisch 
und musste sich auf manche Worte lange besinnen. Er schrieb auch 
noch paragraphisch. Die bei einem rechtsseitigen Herd besonders auf- 
fallige Tatsache der partiellen Aphasie klarte sich alsbald dadurch auf, 
dass Patient ein ausgesprochener Linkshander war. Hier muss also, wie 
das bei dem Wege, den das Geschoss genommen hat, nicht allzu schwer 
verstandlich war, ein ganz kleiner Herd in der rechten Sprachregion 
beim Linkshander eine ganz geringfiigige Verletzimg hervorgerufen 
haben, wahrend der Hauptherd weit entfernt davon an der Mantelkante 
gesessen hat. 

Es liegt auf der Hand, dass derartige Herde von geringem Umfang 
sich dem klinischen Nachweis in der iibergrossen Zahl der Falle ent- 
ziehen miissen. Es ist ja gewiss ein eigentumliches Spiel des Zufalls, 
dass die hier beschriebene Verletzimg einen Linkshander betraf. Nur 
dadurch konnte der in der dritten Stimwindung anzunehmende Herd 
zu klinisch nachweisbaren Symptomen fiihren, wahrend ganz gewiss 
beim Rechtshander die klinischen Folgen einer solchen Verletzung 
unerkennbar geblieben waren. 

Wir konnen keinen Augenblick dariiber im Zweifel sein, dass von 
alien den zahllosen anatomischen Verletzungsmdglichkeiten, die im 
Zentralnervensystem und ganz besonders im Grosshirn vorhanden 
sind, nur ein verschwindend kleiner Teil klinisch zum Ausdruck kommt, 
sobald es sich nicht um grosse Herde handelt. Man mochte sagen, dass 
eigentlich immer ein gliicklicher Zufall dazu gehort, wenn einzelne 
Symptome umschriebenen Charakters sich so herausheben, wie in 
unsern beschriebenen Fallen. Erst die Multiplizitat kleinster Veranderun- 
gen schafft ein charakteristisches Krankheitsbild, das bei Verletzungen 
des Grosshirns der traumatischen Demenz oder ahnlichen Zustanden 
entspricht, wie der terminale Blodsinn der Paralytiker nach einem Wort 
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Wernickes als eine Summation von Herdsymptomen aller Rinden- 
territorien angesehen werden kann. Nur die groben massigen Verletzun- 
gen des Zentralnervensysterns finden in ebenso massigen Herdsymptomen 
ihren klinischen Ausdruck, soweit nicht auch hier noch die ,,stummen 
Partien des Gehirns“ die Mangelhaftigkeit unserer Kenntnisse auf- 
decken. 

Die Beobachtungen, iiber die ich berichtet habe, sind, wie mir 
scheinen will, abgesehen von dem speziellen Interesse, das sie als 
Einzelbeobachtungen haben, ganz dazu angetan, immer wieder von 
neuem darauf hinzuweisen, wie wichtig eine genaue Analyse der Krank- 
heitsbilder der Kriegsverletzungen ist, da nach der Art der gesetzten 
Verletzungen immer mit deren Multiplizitat gerechnet werden muss. 
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Zur Pathologie der Plantarnerven. 

Von 

Professor Dr. von Malftis£. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Wahrend den Lahmungtn der kleinen Handmuskeln von jeher 
weitgehendes Interesse entgegengebracht wurde, ist die Pathologie 
der kleinen Fussmuskeln auch heute noch stiefmiitterlich behandelt. 
Auch in grosseren neurologischen Werken ist ihr wenig Beachtung 
geschenkt und man sieht selbst in gutgefiihrten Krankengeschichten, 
dass bei Verletzungen des N. tibialis vor einer genauen elektrischen 
Untersuchung der kleinen Fussmuskulatur Halt gemacht ist. Mag 
man auch zugeben, dass Lahmungen der Handmuskulatur fiir gewohn- 
lich weitgehendere soziale Folgen haben, wie ein Ausfall auf dem Gebiete 
der kleinen Fussmuskeln, bzw. der Sohlenmuskeln, so durfte eine 
Schadigung dieser Muskelpartien mit Rucksicht auf ihre eminente 
Bedeutung fiir die Statik des Fusses gewiss auch von diesem praktischen 
Gesichtspunkte aus nicht zu unterschatzen sein. Die grosse Bedeutung, 
welche die Orthopaden den genannten Muskeln als Gewolbespannern 
beilegen, spricht in diesem Sinne. 

Einige Falle von auf die Plantarnerven b:\schrankter Neuritis, 
iiber die weiter unten berichtet werden soli, veranlassten mich, diesem 
Kapitel meine Aufmerksamkeit zuzuwenden. Bekannt ist, dass bei 
Verletzungen, zum Beispiel durch Schuss, welche den N. tibialis im 
unteren Drittel des Unterschenkels treffen, die Ausfallserscheinungen 
auf die von den Plantares mediates und laterales versorgte Fussnuisku- 
latur beschrankt bleiben. Ein Beispiel fiir eine solche Verletzung bietet 
folgender Fall: 

Beobachtung 1. 23jahriger Infanterist R. Ini Dezcmber 11*10 
Infanterieschuss. Einschuss gut bandbreit oberhalb dem inneren Knocbel 
hinter der Tibia, Ausschuss an korresspondierender Stelle an der Aussen- 
seite. Wahrend der Triceps surae prompt reagiert, findet sich im Abductor 
hallucis, im Flexor digit, brevis, im Abductor minimi und den Interossei 
aufgehobene faradische Reaktion und triige Zuckung mit Umkehrung 
der Zuckungsformel. Die Veranderungen, die aus dieser Lalimung 
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vesultieren, gehen deutlich aus der uebcnstehenden Fig. 1 hervor: die 
ganze Planta pedis erscheint auf der kranken Seite verschmalert, die 
Wolbung des Fusses ist viel starker ausgepragt, die Polsterung der Fus.s- 
sohle ist geschwunden, die grosse Zelie ist in leichter Extensionsstellung. 
Die scheinbar starkere Ausbildung der Fusswolbung ist durch den 
Schwund der Sohlenmuskeln vorgetauscht. 

Die gleichen Veranderungen im Gebiete der Fussohlenmuskulatur 
sieht man auch bei Tibialisverletzungen hoheren Sitzes, zum Beispiel 
in der Mitte des Oberschenkels. Ja, auch bei diesem Sitze sieht 
man gelegentlich, dass die Lahmungserscheinungen und ihnen ent- 



Fig. 1. 


sprechende elektrische Veranderungen der Wadenmuskulatur an Schwere 
hinter denen der Fussohlenmuskulatur deutlich zuriicktreten. So beob- 
achtete ich: 

Beobaohtung 2. 28jahriger Infanterist Sp. Im September 1914 
Infanterieschuss unmittelbar unter der Langsmitte der Oberschenkel- 
beugeseite mit Ausschuss an der Innenseite des Oberschenkels daumen- 
breit unterhalb des Dammes. Die Funktion der Peronealmuskulatur 
war erhalten. Elektrische Veranderungen fanden sich nur in Gestalt 
einer nicht ganz blitzartigen Zuckung im Peroneus longus und Tibialis 
anticus, die auch faradisch stark herabgesetzt waren. Die Funktion 
der Wadenmuskulatur war erhalten, aber herabgesetzt, die faradische 
Erregbarkeit aufgehoben, galvanisch land sich auch hier tiiige Zuckung. 
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Von den von den Plantares versorgten Muskeln war die Funktion in den 
Xehenbeugern vollkommen aufgehoben; desgleichen die faradische und 
galvanische Erregbarkeit im Abductor hallucis, Flexor dig. com. brevis, 
Abductor min. und Interossei. Auch im Flexor hallucis longus war die 
faradische Erregbarkeit vollkommen aufgehoben. Auf der gesunden 
JSeite sind alle diese Muskeln prompt erregbar. 

Sowohl die Funktion wie das elektrische Verhalten war also in 
diesem Fall in der Fusssohlenmuskulatur am schwersten befallen, 
obwohl der Nervenstamm am Oberscbenkel verletzt worden war. 

Aber selbst bei noch hoherem Sitz der Verletzung findet sicb eine 
schwere Mitbeteiligung der Fussohlenmuskeln im Symptomenbild 
der Tibialislahmung, wie nachstehende Beobachtung zeigt, die nebenbei 
insofem besondere Beacbtung verdient, als bei ihr ein Beckenschuss zu 
einer aosschliesslichen Schadigung des N. tibialis gefiihrt hat. 

Beobachtung 3. 26jahriger Infanterist S. Im August 1916 Granat- 
>plitterverletzung. Einschuss daumenbreit links neben dem Beginn 
«ler senkrechten Gefassfalte. Das Geschoss wurde unmittelbar liber dem 
linken Trochanter entfernt. Zunachst Lahmung des ganzen Beines. 
Wiihrend sich aber im Laufe von vier bis fiinf Woclien die Lahmungs- 
orscheinungen am Oberschenkel und an der Streckseite des Unter- 
schenkels verloren, blieben die Erscheinungen der Tibialislahmung be- 
stehen. 

Befund-: Die linke Wade um 1 cm diinner wie die rechte. Alle 
Bewegungen im Oberschenkel kraftvoll. Dagegen ist die Plantaiflexion 
des Fusses und der Zehen vollkommen aufgehoben. Das elektrische 
Verhalten in alien Muskeln normal mit Ausnahme der vom Tibialis ver¬ 
sorgten Muskulatur. Die faradische Erregbarkit ist aufgehoben im 
Triceps surae, dem Flex, hallucis longus, dem Flex. dig. com. long., dem 
Abductor hallucis, Flexor dig. com. brevis, Abductor min. und den 
Interossei. Galvanisch trage Zuckung im Trixeps surae. Aufgehobene 
Erregbarkeit im Flex, hallucis longus. Trage Zuckungen mit Oberwiegen 
der Kathode im Abductor hallucis, Flexor dig. brevis und longus. Sehr 
schwache trage Zuckung mit Oberwiegen der Anode im Abductor min. 
Die Sensibilitiit war im ganzen Bereich des Tibialis herabgesetzt. 

Auch hier also die stiirksten elektrischen Veriinderungen in den 
untersten Abschnitten des Tibialis inkl. des langen Zehenbeugers. 

Auf die Bedeutung dieser Atrophien der kleinen Fussmuskulatur 
wird spater zuriickzukommen sein. Zunachst mogen Beobachtungen 
folgen, die das ausschliessliche Befallensein der untersten Abschnitte 
des N. tibialis von Neuritiden dartun. 

Beobachtung 4. 18jahriger Pionier S. Im Zivilberuf Techniker. 
Vor vier Monaten eingezogen. Nach fiinfwochigem Dienst treten angeb- 
lich im Anschluss an einen Sturz beim Exerzieren Schmerzen und 
Schwellungen im rechten Fussgelenk auf, die sich allmahlieh auf das 
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ganze Bein, dann auek auf das linke Bein ausdeknen. Spater sollen die 
Schmerzen auck die Sckulter ergriffen haben. Im August katten Sckmer- 
zen auck in den Kniegelenken bestanden, des weiteren auch in den Fuss- 
und Zehengelenken. Damals soli an der Fussohle hochgradige Druck- 
empfindlichkeit bestanden haben, so dass Gehen und Stehen unmoglich 
wurde. Passive Bewegungen im Knie- und Fussgelenk nur maCi^ 
schmerzhaft, ebenso in den Armen. In dem Krankenjournal des La- 
zaretts, in dem er damals in Beobachtung stand, findet sich bemerkt: 
In den oberen Extremitaten keine Rotung, Schwellung oder Atrophic. 
Aktive und passive Bewegungen frei. Die Unterschenkelmuskulatur im 
Verhaltnis zu der kraftigen sonstigen Entwicklung offenbar reduziert. 
Beide Fiisse im ganzen etwas gerotet, nicht nennenswert atropkisck. 
Passive Bewegungen im Kniegelenk maximal moglich, aber nur unter 
Schmerzausserungen. Weit starkere Schmerzen losen die passiven Be¬ 
wegungen in den Fuss- und Zehengelenken aus. Die aktive Beweg- 
lichkeit in diesen Gelenken ist auch fast vollkommen aufgehoben. Hock- 
gradige Druckempfindlichkeit in der Fussohle und am Fussriicken be- 
sonders rechts. Wadenmuskulatur nur wenig druckempfindlick. Da- 
gegen sehr starke Druckempfindlichkeit der Lendenmuskulatur und 
zwischen den Schulterblattern. Reflexe nicht gesteigert. Kein Ausfall 
der bewussten Empfindung. Temperaturen bis 37,9, gewohnlich nicht 
iiber 37,6. Harnsauregehalt des Blutes 3,27 mmg °/ 0 . Am 7. VIII. 1917 
wurde der Kranke meiner Abteilung des Nervenlazaretts iiberwiesen. 

Er machte damals folgende Angaben: Vater und Mutter seien magen- 
leidend, eine Sclnvester leide an Rheumatismus, auch der Grossvater sei 
rheumatisch gewesen. Patient selbst ist mit 8 Jahren an schmerzhafter 
Anschwellung beider Kniegelenke krank gelegen. Mit 10 Jahren Mumps, 
anschliessend Lungenentziindung: die 2. rheumatisclke Erkrankung mit 
16 Jahren. Zum 3. Mai hat er im Mai 1917 an Rheumatismus gelitten und 
4 Wochen zu Bett gelegen. Kein Alkoholmissbrauch, keine sexuelle 
Infektion. Er sei nie ein guter Fussganger gewesen, da er immer leicht 
in den Beinen ermudete. Schmerzen in den Beinen hake das Gehen nie 
ausgelost. Er hake nie Plattfusseinlagen getragen. 

Jetzige Beschwerden: Heftige Schmerzen in beiden Fiissen, 
speziell hinter dem inneren Knochel. Am heftigsten seien die Schmerzen 
an der Fussohle. Er konne infolge dieser Schmerzen weder gehen noch 
stehen. Sonst klagt er noch iiber allgemeine nervdse Beschwerden, Scliwin- 
del, Flimmern vor den Augen, Zittern bei Aufregung usw. 

Befund: Innere Organe ohne krankhafte Ersckeinungen. Hirn- 
nerven und Pupillen intakt. Reflexe an den Armen ohne Besonderheiten 
rechts gleich links. Kniesehnenreflexe beiderseits lebhaft. Achillessehnen- 
reflexe rechts und links vorhanden. Nic-hts Spastisches. Bauch- und 
Kremasterreflex auslosbar. Keine Storiingen der Sensibilitat, keine 
Ataxie. Wahrend der Untersuchung starker Schweissausbruch am 
ganzen Kdrper. Beiderseits Plattfuss malJigen Grades. Beide Fiisse sind 
gerotet. Die reclite Fussohle erscheint schmiiler. An der rechten Fuss- 
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s<>hle ist das subkutane Fettgewebe starker geschwunden als links. Schon 
leichtester Druck auf die Fussohle ist ausserst schmerzhaft, und zwar 
.s<> ziemlich in ihrer ganzen Ausdehnung. Besonders schmerzhaft sind 
die inneren und ausseren Fussrander. Druck in die Kniekehle und 
Mitte der Wade wird nicht als schmerzhaft bezeichnet. Auch der N. 
peroneus ist nicht deutlich druckempfindlich, dagegen lost Druck in 
die Tiefe hinter dem inneren Knochel lebhafteste Schmerzaus*serungen 
aus. Die Muskulatur weder am Oberschenkel noch an den Waden 
druckschmerzhaft. Die Armmuskulatur frei. 

Funktion: Armbewegungen frei, kraftvoll. Auch Streckung und 
Heugung in der Hiifte ungestdrt und kraftvoll. Desgleichen die Knie- 
.streckung und Beugung. Dorsalflexion der Fiisse und Zehen gut. Gegen 
Widerstand zunachst ziemlich kraftlos, auf energische Aufforderung mit 
normalor Kraft. Die Plantarflexion des Fusses ist erhalten. Gcgon Wider- 
sfand wegen der hochgradigen Schmerzhaftigkeit der Fussohle und Fuss¬ 
rander nicht zu priifen. Sehr schwach ist in beiden Fiissen, rechts noch 
mehr wie links, die Zehenbeugung der grossen sowohl wie der iibrigen 
Zehen. Die elektrische Untersuehung ergab zunachst in den Fussohlen- 
lnuskeln lediglich faradische Herabsetzung. Bei einer spateren Unter- 
suchung fand sicli dagegen eine deutlich trage Zuckung im rechten 
Abductor hallucis und Flexor dig. com. brevis. 

Durch die Heissluftbehandlung besserten sicli die spontanen Sclimer- 
zen mehr und mehr, wahrend die Druckempfindlichkeit eine nur lang- 
same Besserung zeigte. Die elektrischen Veranderungen blieben die 
gleichon wie eben geschildert. 

Zusammenfassung: Bei einem jungen Mann, der mit Platt- 
fiissen maGigen Grades behaftet ist und schon mehrere Attacken 
von Rheumatismus uberstanden hat, dessen Familie iiberdies mehrere 
Falle von Rheumatismus aufweist, entstehen nach Swochigem Militar- 
dienst heftige Schmerzen erst an einem Fuss, dann an beiden Beinen, 
spater auch in den Schultergelenken. Entziindliche Rotung und Schwel- 
lung fehlte. Hochste Temperatur 37,9. Im weiteren Verlauf gehen die 
Schmerzen in Schulter und Bein zuriick, verstiirken sich aber in beiden 
Fussohlen und hinter den inneren Knocheln. Gegen Druck ist be¬ 
sonders die letztgenannte Stelle, aber auch die ganze Fussohle und 
die Fussrander im hochsten Grade schmerzhaft. Gehen und Stehen 
dadurch nahezu vollkommen unmoglich. Keine Druckempfindlichkeit 
der grossen Nervenstamme, auch nicht des Tibialis in der Kniekehle und 
Wadenmitte. Dagegen ist der Tibialis hinter dem Maleolus int. ausser- 
ordentlich druckempfindlich. Die Funktion der Beinmuskeln war 
ungestort. Auch die Bewegungen der Wadenmuskeln erhalten. Letztere 
auf ihre Kraft wegen der Schmerzhaftigkeit der Fussohlen nicht 
zu priifen. Dagegen ist die Zehenbeugung beiderseits, rechts mehr wie 
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links, sowohl in der grossen wie in den iibrigen Zehen sehr schwach. 
Elektrische Veranderungen finden sich lediglich in den Fussmuskeln 
in Gestalt von starker faradischer Herabsetzung, im weiteren Verlauf 
auch in trager Zuckung im Abductor hallucis und Flexor dig. com. 
brevis auf der rechten Seite. 

Der Nachweis, dass es sich um eine Neuritis handelt, ist durch 
die ausserordentliche Druckschmerzhaftigkeit des Tibialis hinter deni 
inneren Knochel und die elektrischen Veranderungen, speziell die- 
jenigen qualitativer Natur, im Abductor hallucis und kurzem Zehen- 
beuger erbracht. Differentialdiagnostisch mag eine Affektion erwahnt 
werden, die Wilms unter dem Namen Lymphangitis chronica rheu- 
matica beschrieben hat. Und zwar namentlich deshalb, weil bei dieser 
Affektion vorausgogangene rheumatische Attacken oder eine Dispo¬ 
sition zu rheumatischen Erkrankimgen eine Rolle spielen und objektiv 
Druckempfindlichkeit entlang der Art. tib. post, nachzuweisen sein 
soil. Die elektrischen Veranderungen, die Lokalisation der Druck¬ 
empfindlichkeit lassen diese Affektion ohne weiteres ausschliessen. 

Man kommt daher zu dem Schluss, dass es sich tatsachlich um 
eine auf die Plantarnerven beschrankte Neuritis handelt. Voriiber- 
gehend sollen anfangs lie Schmerzen vom inneren Knochel aus an der 
Wade nach oben gezogen sein, doch verlor sich dies innerhalb einiger' 
Tage. Die Hauptschmerzhaftigkeit war immer in den Fiissen und 
dort blieb sie auch wahrend vieler Wochen bestehen. Endlich zeigte 
auch lediglich die Fussohlenmuskulatur elektrisclie Veranderungen. 
Die Atiologie diirfte eine rheumatische sein. 

Die nacliste Beobachtung bot hinsichtlich der Atiologie viel grossere 
Schwierigkeiten. 

Beobachtung 5. 23jahriger Infanterist H. Im Zivilberuf Kauf- 
mann. Aufnahme auf einer anderen Abteilung vor einigen Monaten 
wegen der Folgen einer Scliadelschussverletzung. Von dort wurde er 
mir zur Untersuclmng iiberwicsen, da er seit 2—214 Monaten liber 
Schmerzen klage, die entlang dem inneren Fussrande und den lateralen 
Partien der Fuxsohle des linken Fusses ziehen. Auch die Gegend des 
grossen Zehenballens soil schmerzhaft sein. Vor dem Eintritt zum Militiir 
sei er gern und viel spazieren gegangen und liabe weder hierbei noch 
wahrend seiner Felddienstzeit, wahrend der er viel Reisemiirsche mit- 
gemacht liabe, jemals Besehwerden von seiten seiner Plattfusse gehabt. 
In seinem Beruf als Kaufmann liabe er eine vorwiegend sitzende Be- 
schaftigung gehabt. Er sei friilier niemals krank gewesen. Im Juni 
1916 erlitt er eine Kopfverletzung, die keinerlei Lahmungserscheinungen 
zur Folge gehabt liabe. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Pathologie der Plantarnerven. 


95 


Auf Druck ist sowohl der innere wie der aussere Fussrand ausserst 
empfindlich. Aber auch auf die iibrige Fussohle bewirkt schon geringer 
Druck starke Schmerzen. Besonders aber lost Druck auf die Gegend 
hinter dem inneren Knochel lebhafteste Schmerzausserungen aus, wahrend 
der N. tibialis in der Mitte der Wade, in der Kniekehle und der N. peroneus 
nicht druckempfindlich befunden werden. Die linke Fusssohle erscheint 
gegenuber der rechten stark verschmalert. Ihr subkutanes Fettgewebe ist 
vollkommen geschwunden, die Fussohle dadurch ikrer Polsterung be- 
raubt. Bei der Palpation fiililt man Selinen und Muskeln deutlich durcli. 
Sehr auffallend ist weiterhin die Veranderung am Abductor hallucis. Er 
zeigt sich als ein schlaffer, dtinner Strang, wahrend er am rechten Fuss 
von doppeltem Yolumen und straffer Konsistenz erscheint. Rechts sowohl 
wie links besteht Planovalgitiit 2. bis 3. Grades, das Langsgewolbe ist 
beiderseits abnorm nachgiebig. Rechts weder spontane Schmerzen noch 
Druckschmerzen an der Fussohle oder am inneren Knochel. Die Exten¬ 
sion an Fuss und Zehen, ebenso die Plantarflexion des Fusses auf der 
kranken Seite kraftvoll. Dagegen ist die Beugekraft der vier letzten 
und der grossen Zehe sehr gering. 

Die elektrische Priifung ergibt normales elektrisches Verhalten in 
der Peronealmuskulatur und im Trixceps surae. Im Abductor hall., Flexor 
dig. com., Abductor min., Interossei und im Flexor hall. long, stark 
herabgesetzt. Auch vom N. tibialis hinter dem Mllaeolus int. giegen- 
iiber rechts deutliche Heranbsetzung. Galvanisch: In den vom Peroneus 
versorgten Muskeln und der Wadenmuskulatur blitzartige Zuckung; da¬ 
gegen in den Muskeln, in welchen die faradische Erregbarkeit herab¬ 
gesetzt war, trage Zuckung ohne Oberwiegen der Kathode. Bei indirekter 
Reizung quantitative Herabsetzung. Die Sensibilitat ist am ganzen 
Bein ungestort. 

Sechs Wochen spater sind die spontanen Schmerzen unter zeit- 
wemer Bettruhe etwas zuriickgegangen, die Druckempfindlichkeit an 
den genannten Stellen nach wie vor gleich stark ausgepragt. Die elektrische 
Untersuchung ergibt eine weitere Abnahme der faradischen Erregbarkeit. 

Weitere sechs Wochen spater: Faradische Erregbarkeit im 
Abductor hallucis links aufgehoben, ebenso die galvanjsche. Die spon¬ 
tanen Schmerzen und die Druckempfindlichkeit des Tibialis hinter dem 
inneren Knochel ist erheblich zuriickgegangen. Dagegen ist der innere 
und aussere Fussrand und die Fussohle auf Druck noebsehr empfindlich. 

Wie aus den beigegebenen Figuren zu ersehen ist, ist die Atrophie dor 
Fussohle sehr fortgeschritten (Fig. 2). Besonders deutlich ist sie auch 
am inneren und ausseren Fussrand und (Fig. 3) an den Interossei aus¬ 
gepragt. 

Ergebnis der Nachuntersuchung nach ca. siebenmonat- 
lichem Bestehen: Der Untersuchte macht jetzt folgende Angaben: 
sein Zustand hat sich eher verschlechtert als gebessert. Er kdnne nicht 
linger als hochstens eine Stunde gehen, dann fangt er infolge der Schmer¬ 
zen zu hinken an. Laufen sei ihm unmdglich. Durch die linke Stiefel- 
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sohle fuhle er jede Unebenheit des Bodens ,,als ob die Fussohle kein 
Fleisch mehr habe k ‘. Wenn er den Fuss stark beuge (plantarwarts 
flektiert), so empfinde er starke Schmerzen, die entlang dem linken Fuss- 
rande hinter dem inneren Knochel nach oben ziehen, etwa bis zur Grenze 
des mittleren und unteren Drittels des Unterschenkels. Zeitweise treten 
auch in der Fussohlenmuskulatur krampfhafte Zusammenziehungen auf. 
Er babe zurzeit eine ausschliesslich sitzende Tatigkeit, gehe und stehe 
ausserst wenig. 

Die Abmagerung der Fussohle nach wie vor sehr ausgesproclien. 
Druck auf den inneren Fussrand nocli immer selir schmerzhaft. Auch 
die tibrige Fussohle auf Druck sehr empfindlich. Dagegen ist der Nerv 



Fig. 2. 


hinter dem inneren Knochel, wo friiher die starkste Druckemplindlich- 
keit war, jetzt kaum mehr druckiiberempfindlich. Die Plantarflexion 
des Fusses, ebenso Ab- und Adduktion mit guter Kraft ausflihrbar. 
Auffallend gebessert hat sich die Beugekraft sowohl in der grossen wie in 
den vier iibrigen Zehen. Faradisch ist die Erregbarkeit aufgehoben im 
Abductor hall., stark herabgesetzt im Flexor dig. com. brevis und Ab¬ 
ductor min. Desgleichen in den Interossei. Aufgehoben ist die Erreg¬ 
barkeit im Flexor hall. long. Die samtlichen gcnannten Muskeln sind im 
rechten Fuss alle prompt erregbar. Ebenso die Wadenmuskulatur und 
die Peronealgruppe beiderseits. Galvanisch: triige Zuckung mit t)ber- 
wiegen der Anode im Abductor hall., Flexor dig. com. und Flexor hall, 
brevis. Im Abductor min. ebenfalls trage Zuckung, doch iiberwiegt hier 
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die K. S. Z.: im Flexor hall. long, ist die Erregbarkeit aufgehoben. Es 
erfolgen nur noch Stromsehleifen nach den Extensoren. Unifang der 
Wadenmuskulatur rechts und links gleich gross. 

Zusammenfassung: Es handelt sich also um einen 23jiihrigen 
Infanteristen. bai deni wahrend eines durch die Folgen des Schadel- 
schusses badingten Lazarettaufenthaltes ohne ersichtliche Ursache 
starke Schmerzen hinter dem inneren Knoehel und an der Fussohle 
des linken Fusses auftraten. Druck auf den Tibialis hinter deni inneren 
KnocTiel, ebanso Druck auf den inneren und ausseren Fussrand sehr 



Fig. 3. 


H'hmerzhaft. Gehen durch die tSchnierzen stark erschwert. Die iibrigen 
Nervenstamme am Unterschenkel in keiner Weise druckempfindlich. 
Im weiteren Verlauf trat eine degenerative Lahmung der von den N. N. 
plantares mediales und laterales versorgten Muskulatur des linken 
Fusses und des M. flex. hall. long, mit faradisch herabgesetzter, in 
einzelnen Muskeln aufgehobaner und galvanisch trager Zuckung auf. 
Die Atrophie, welche anfangs anscheinend nur das subkutane Fett- 
gewebe an der Fussohle batroffen hatte, erstreckte sich bald auf die 
genannten Muskeln und bedingte — soweit dies zu priifen — eine ent- 
sprechende Schwachimg der Funktion. Die Frage nach der Atiologie 
ilieser merkwiirdig lokalisierten Neuritis bereitete zunachst grasse 

DeuUche Zcitschrift f. Nervenheilkunde. Btl.58. 7 
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!' : chwierigkeiten. Die Affektion war wakrend eines Aufenthaltes im 
Lazarctt aufgetretcn, Witterungsschadlichkeiten war er walirend dieser 
Zeit nielit ausgesetzt, XTberanstrengungen und infektiose oder toxisclie 
Momente kamen nicht in Betracht. Eine neurasthenische Neuritis im 
Sinne Manns und Nonnes war gleichfalls auszuschliessen. Dieser Mangel 
an eineni greifbaren iitiologischen Moment liess schliesslich daran den ken. 
dass die Nervenentziindung mit dor sehr ausgesprochenen Planovalgitiit 
in Zusammenhang stfinde. Da diese a bar an beiden Fiissen ungefiilir 
gleich stark ausgepriigt war, die neuritischen Erscheinungen dagegen 
einseitig waren, schicn dieser Oedanke zuniichst wenig Wahrscheinlieh- 
keit zu haben. Die Tatsache ab?r, dass die Schmcrzlokalisation an 
der Fussolile und den Fussrandern mit der bei vielen sebmerzbaften 
Platt fiissen zu findenden konform war, riickte die Berecbtigung dieser 
Auffassung wieder naher. 

Eine Durcbsicbt. der neurologisclien Literatur fiber die Bcziebungen 
des Plattfusses zur Nervenbeilkunde gewifbren nur eine sehr geringe 
Ausbeute. Es findet sicb moist nur cin Hinweis auf das Auftreten von 
Iscbialgie beim Plattfuss, in deren Verlauf es sogar zu einer Skolioso 
kommen kbnne. Es wild fernerbin darauf bingewiesen, dass bei Lab - 
mungen des Peroneus die Plantarwolbung des Fusses vermindert werde — 
und damit bat es sein Bewenden. 

Anders in der orthopadischen Literatur, in der sicb viele Autoren 
auch mit dem Symptom des Scbmerzes beim Plattfuss besebiiftigen, 
so wo 111 hinsichtlich seiner Lokalisation, wobei eine Reibe von Prii- 
dilektionspunkten aufgestellt wurde, wie aucb binsicbtlicb der Ent- 
stebung dieser versebieden lokalisierten Schmerzen. Baiscb, dessen 
vorziiglicber Abbandbmg fiber den Plattfuss icb in naebstebendem 
folge, erwahnt, dass neben den von Hue ter zuerst aufgestcllton Prii- 
dilektionspunkten nocb eine grosse Reibe von anderen Schmerzpunkten 
existiere, die wold ebenso typisch seien, und bezeiebnet alssebr konst ant 
namentlioh die Schmerzen entlang der Fussolile. Diese sollen naob 
Becker durcli Zerrung des Lig. plant, long, entstehen, walirend sie 
von anderen als Schmerzen im Verlauf der Muskcln, besonders des 
Tib. posticus, angesprochen werden. Fiir die Schmerzcn in der Mitte 
der Ferse, an dem Metatarsuskopfchen, siebt Becker die Erklarung 
in dem Zug der stark gespannten Acbillessebne. Also den Bandern. 
Muskcln, Sebnen wird die Schuld an der Entstebung der Plattfuss- 
sebmerzen zugesclioben. Von den Plantarnerven ist aucb bier nirgends 
die Rede. 
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Die Losung der Frago, ob diese Fussdeformitaten an sich zu 
neuritischen Ersclieinungen im unteren Abschnitt des Tib. fiihreii 
konnen, war am ehesten von der Untersucliung einer grosseren Reihe 
von niib Scbmerzen bchaftetcn. Platfusskranken zu erwarten. 

Von der Fusskrankenabteilung wurden mir in der Folge 45 solche . 
Kranke iiberwiesen. Das Result at dicser Untersuchungen war, 
dass sich unter diesen Kranken aclit fanden, welche ausgesprochene 
qualitative Veranderimgen der Fussohlenmuskulatur aufwiesen. Bei 
wciteren zehn fanden sich die gleichcn Storungen, aber weniger ptark 
aiLsgesprochen, meist nur auf den cinen oder anderen der bezeicbneten 
Muskel besohriinkt. Im iibrigen bestand Schmerzhaftigkeit an den 
Fussoblcn, speziell den Fussrandern, und Druckempfindlichkeit des 
Tibialis liinter dem inneren Kndchel. 

Einzelne solche Beispiele mogen jetzt folgen: 

Beohaelitung 6. Piunier G., von Beruf Schlosser, hat seit seiner 
Jugend Plattfussbeschwerden, iminer starker am recliten Fuss. Bei 
langerem .St c hen soil die grosse Zehe pelzig werden. Wahrend der aktiven 
Militarzeit babe er Einlagen getragen. Vor 3 Jaliren steigerten sich die 
Scbmerzen so sehr, dass er mehrere Woe hen liegen musste. Jetzt wieder 
>tarke Sclnnerzen seit mehreren Monatcn, die er auf die gefassten Stiefel 
zuruekfulut. Beiderseits Planovalgitii-t 2. his 3. Grades. Beim Stelien ist 
das Langsgewdlbe vollkommen eingesunken. Starker Knickungswinkel 
i edits und links. 

Druck in die Tiefe liinter dem innern Kndchel sehr scbmerzliaft, 
reelits melir wie links. Sonst kein Druokpunkt am Unt eisclienkel. Beugung 
der vier letzteri Zelien auffallend sebwach. Redits nocli scliwadier wie 
links. Audi Beugung del* grossen Zehe, besonders reelits, sehr schwach. 

Elektrisch: Imlirekt vom N. Tib. liinter dem inneren Kndchel 
beiderseits stark herahgesetzt. Im Abductor hall, links Spuren von Erreg- 
barkeit, redits ebenfalls starke Ilerabsetzung. Im Flexor hall. long, 
aufgehobene En egbarkeit. Im Flexor dig. com. brevis reelits sehr 
M'hwache Zuckung, links aufgelioben. 

Galvanisch: Ini Abductor hall, reelits quantitativ herahgesetzte 
trage Zuckung K. S. Z. — A. S. Z. Links das gleidie, nur iiberwiegt die 
Kathode. Flexor dig. com. brevis links lierabgesetzt, aber blitzartig, 
reelits nur Stromsclileifen nadi den Extensoren. Im Flexor hall. long, 
keine Reaktion weder redits nodi links. 

Beobachtung 7: War 5 Monate im Feld, dann wegen seiner Platt- 
fussbesch werden zuriick. Angeblich hat er im Feld keine Plattfussein- 
lagen erhalten konnen. Die Schmerzen nalimen zu und sdiliesslich musste 
er sich 3 Tage legen. Schmerzen reelits und links ziemlidi gleich, haupt- 
sachlioh am inneren Fussrand und an der Wadenmitte uadi oben ziehend. 
Tibialis liinter deni inneren Knddrnl maUie rhuckempfindlich, im iibrigen 
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kein Druckpunkt an den Nervenstammen des Unterschenkels. Zehen- 
beugung samtlicher Zeken rechts mit geringer Kraft, links nock wesent- 
lich schlechter. 

Faradiscli: Beiderseits Herabsetzung der indirekten Erregbarkeit 
hinter dem inneren Knochel. Abductor hall, rechts fehlend, links herab¬ 
gesetzt. Galvanisch: Rechts fehlend, links trage Zuckungen mit Uber- 
wiegcn der Kathode. Flexor dig. com. brevis beiderseits herabgesetzt e 
faradische Erregbarkeit, rechts starker wie links. Galvanisch rechts trage 
quantitativ herabgesetzte Zuckung. Abductor min. rechts und links fara- 
disch erregbar, galvanisch blitzartig. Flexor dig. com. long, faradisch rechts 
und links aufgehobene Erregbarkeit, galvanisch ebenso. 

Beobachtung 8: I in Zivil Schriftsetzer. Seine Fussbesehwerden 
reicken 6 Jahre zuriick. Vor 5 Jahren Exazerbation der Schmerzen, so dass 
er liegen musste. Trug dann Einlagen, die beim Militar erneuert wurden. 
Schmerzen hauptsachlich am inneren Fussrand lokalisiert. Druckschmerz- 
haftigkeit hinter dem inneren Knochel links. Beugung der grossen Zelie 
links wesentlich schwacher wie rechts. Die Beugung der vier letzten Zehen 
beiderseits schwach. Planovalgitat links starker ausgepriigt als rechts. 
Abductor hall, faradisch rechts erhalten, links fehlend auch mit Maximum. 
Galvanisch rechts schwach, aber nicht ausgesprochen trage, links weder 
mit Kathode nock mit der Anode erregbar. Flexor dig. com. brevis faradisch 
rechts stark herabgesetzt, links besser. Galvanisch rechts triige Zuckung 
mif Umkehrung, links blitzartig. Flexor hall. long, rechts prompt, links 
aufgehoben, galvanisch rechts blitzartig, links aufgehoben, sowohl mit K. 
wie mit A. Abductor min. galvanisch intakt, ebenso Interossei. 

Beobachtung 9: Infanterist H., 28. Jahre alt, im Zivilberuf Landwirt. 
Seit April 1916 Schmerzen, die wahrend des Grabendienstes auftraten. 
Beim Militar stehe er melir, wahrend er im Zivilberuf mehr gelie. Schmerzen 
hauptsachlich in den Fussohlen und hinter dem inneren Knochel. Auch in 
der Gegend der Zehenballen. Die Schmerzen batten sich wiederholt so 
gesteigert, dass er mehrere Tage liegen musste. Rechts ist die Kraft der 
Zehenbeuger sehr gering. Links etwas besser. Am rechten Fuss waren die 
Besckwerden immer starker wie links. Abductor hall, rechts verdiinnt, 
schlatf, links viel besser. Die Fussohle rechts und links diinn, fiililt sich 
weich an. Rechts Druckschmerzhaftigkeit des Tibialis hinter dem inneren 
Knochel, nicht sehr hochgradig. Beide Fussohlen auf Druck empfindlicli. 
Indirekte Reizung des Tibialis hinter dem inneren Knochel: nur schwacbe 
Beugung der Zehen, links besser. Abductor hall, rechts gegeniiber links 
herabgesetzt. ebenso am Flexor dig. com. brev. und long. Flexor hall, 
long, beiderseits gut. Abductor hall, rechts trage Zuckung, links blitzartig. 
aber quantitativ herabgesetzt. Auch die galvanische Erregbarkeit bei 
indirekter Reizung rechts hinter dem inneren Knochel herabgesetzt. Tin 
Flexor dig. com. brev. ebenfalls triige Zuckung links. 

Gemeinsam ist alien diesen Beobachtungen, dass die Plattfuss- 
schmerzen seit langerer Zeit bestehen. In alien Fallen hat in friiheren 
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Perioden der Plattfuss zum Auftreten von Schmerzen Veranlassung 
gegeben, die so heftig waren, dass sich die Kranken legen mussten. Die 
Mebrzahl der Kranken hatte schon vor dem Eintritt zum Militar Platt- 
fusseinlagen getragen, ein Teil war dann beschwerdefrei geblieben. Bei 
einzelnen waren unter den Mehranforderungen des Militardienstes 
neuerdings Schmerzen aufgetreten. Andere waren auch schon vor dem 
Eintritt zum Militar trotz des Tragens von Plattfusseinlagen nie ganz 
frei von Beschwerden gewesen, worunter speziell Leute mit stehender 
Beschaftigung zu finden waren. 

Zwei andere Symptome, die sich bei Plattfusskranken finden, 
mochte ich hier noch erwahnen. Es sind dies einmal schmerzhafte 
Krampfe in der Fussohlenmuskulatur, speziell schmerzhafte Plantar- 
flexionen der Zehen. In manchen Fallen kommt es dabei auch zu 
finer krampfhaften Adduktion des Fusses. Ein Kranker gab an, dass 
sich dieser Zustand immer nur beim Kehrtmachen einstelle. Diese 
nicht seltenen Krampferscheinungen in den kleinen Fussmuskeln finden 
in der neurologischen Literatur wenig Beachtung, besonders was die 
atiologische Rolle betrifft, die hierbei der Plattfuss spielt. Bernhardt 
sagt in der zweiten Auflage seiner „Erkrankungen der peripheren 
Xerven“: Haufiger wohl als sie beschrieben werden, kommen schliess- 
lich Krampfe im Bereiche der kleinen Fuss- und Zehenmuskeln vor. 
Als atiologische Faktoren erwahnt er schmerzhafte Affektionen des 
Periostes der Fusswurzelknochen oder der kleinen Gelenke zwiscken 
diesen. 

Das andere, weit seltenere Symptom, dass sich an Plattfusskranken 
gelegentlich konstatieren lasst, ist das Pelzigwerden der Zehen, be¬ 
sonders der grossen Zehe, bei langerem Stehen. Gelegentlich wird auch 
iiber anderweitige Parasthesien geklagt, die sich manchmal nicht auf 
den Fuss beschranken, sondem auch auf die unteTen Teile des Unter- 
schenkels iibergreifen. 

Um auf die neuritischen und elektrischen Veranderungen zuriick- 
zukommen, so scheiden von denjenigen Kranken der Untersuchungs- 
reihe, bei denen solche Symptome fehlten, zimiichst sieben aus, bei 
denen Schmerzen entweder iiherhaupt nicht bestanden und auch friiher 
nicht bestanden hatten, oder aber bei denen die vorhandenen Schmerzen 
anders lokalisiert waren. Bei diesen Kranken fanden sich die Schmerzen 
auf der Hohe des Fussriickens iiber der Chopartschen Gelenklinie, 
in den Rnien, den Metatarsuskopfchen II usw. — alles Schmerz- 
lokalisationen, die den Orthopaden wohlbekannt sind —, wiihrend 
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weder die Gegend hinter dem inneren Knochel noc-h die Fussriinder 
oder Fussohlen bei ihnen schmerzhaft. betroffen wurden. Man kann 
also meist scbon aus der Lokalisation der geklagten Schmerzen darauf 
schliessen, ob sicli in einem Fall von Platt- oder Knickfuss degenerative 
Erscheinungen an der Fussohlenmuskulatur nachweisen lassen werden 
oder nicht. 

Es bleiben dann aber innner nocli Fiille iibrig, bei denen die Sclimerz- 
lokalisation die zu fordemde war, bei welchen aber trotzdem degenera¬ 
tive elektrische Veranderungen fehlten. In dem einen Teil dieser Fiille 
war die Dauer der Sclimerzen nur eine kurze, mit anderen Worten. die 
Zeit des Bestehens hat nicht geniigt, um zu nachweisbaren Veranderun¬ 
gen in der Sohlenmuskulatur zu fiihren. Im ubrigen kommt es sicher 
nur bei einem Teil der Kranken zu solchen Veranderungen: In manchen 
Fallen kann die Moglichkeit rechtzeitiger Sclionung, aueh die friihzeitige 
Verordnung gutsitzender Einlagen, vor es zu ausgesprochenen neuriti- 
schen Veranderungen gekommen ist, das Auftreten soleher zweifellos 
verhiiten. 

Aus diesen Untersuclnmgen an Plattfusskranken geht also her vor, 
dass beim Pes planus und Plano valgus neuritische Erscheinungen in 
den Plantarnerven keine seltene Erseheinung bilden und dass es im 
Verlauf dieser Entzundungsersehoinungen an dem Nerven zu degene- 
rativen Vorgiingen in der Sohlenmuskulatur kommt mit entsprechenden 
elektrischen Veranderungen. I)iese letzteren gehen nicht selten bis zur 
vollkommenen Aufhebung der faradischen und galvanisehen Erregbar- 
keit in einzelnen Muskeln. Aufl'allend ist, dass auch der lange Beuger 
der grossen Zehe an diesen Veranderungen nicht selten teilnimmt. obwohl 
der ihn versorgende Ast sich sell on im mittleren Unterschenkeldrittel 
vom Tibialis abzwei gk Ob eine Mitlieteiligung des Flexor dig. com. 
long, hiiufig vorkommt, ist deshalb scliwer mit Sicherheit zu beurteilen, 
weil dieser Muskel auch b“i Gcsunden hiiufig nicht isoliert zu reiz/m ist. 

Was das Zustandekommen dieser Neuritiden anbelangt. so nnissen 
dafiir wold verschiedone Faktoren verantwortlich. gemacht werden. 
Vor allem diirfte es der abnorme Zug sein. den der X. Tibialis in seinem 
unteren Abschnitt durch das Einknicken des Fusses zu erleiden hat. 
Dann aber auch der starke Druck. den die Plantarnerven an der Fnss- 
sohle mit dem Einsinken des Fussgewblbes ausgesetzt sind. Dies wird 
um so starker der Fall sein, wenn einmal, was man selir haufig an der 
Soldo des starker ausgepriigten PlattfusseS konstatieren kann, das 
subkutane Fett, die Polsterung der Fussohle. geschwunden ist. Diese 
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Erklarungsversuche setzen reichliches Gehen uiul Stelien voraus, 
wit* denn auch die geschilderten Zustande in der weitaus iiberwiegenden 
Anzahl der Fiille im Anschluss an vermehrtes Gelien und Stelien in 
die Erscheinung zu treten pflegen. 

Ein Fall wie Beobachtung 4 — und damit keliren wir wieder zu 
dem Ausgangspnnkt der an PJattfusskranken angestellten Unter- 
suchungen zuriick—, bei dem hochgradige, auf die Sohlenmuskulatur 
be.sclirankte neuritische Erscheinungen in einer Periode relativer Rube , 
auf treten, wahrend vorausgegangene monatelange Strapazen ohne Be- 
schwerden von seiten der Plattfiisse ertragen wurden, ist sicker seiten, 
beweist aber immerhin, dass bei der Entstehung der Plattfussneuritis 
noth andere Momente als die genannten im Spiele sind, deren Natur < 
noch der Aufklarung bedarf. 

Die Tatsacbe, dass der Pes planus und Plano-valgus an sicli zur 
Entzimdung der Plantarnerven fiikren kan.n, gewinnt durck die Be- 
dent-ung, die der Soklenmirskulatur fiir die Entstekung des Plattfusses 
von ortkopadiscker Seite beigemessen wild, erkeblich an Belang. 
Denn die Atropbie dieser Muskeln — die iibrigens sckon Nicoladoni 
an Plattfusspraparaten als ,,plattgedruckt, wie aneinander gepresst und 
von blasser Farbe“ besckrieben hat —, miisste zu einer Verstarkung 
des Plattfusses fiikren, so dass hier ein ausgesprockener Circulus vitiosus 
bestiinde. 

Ob angesichts dieser Befunde oline weiteres anzunehmen ist, 
dass bei der Beobachtung 4, welche die Veranlassung zu den Unter- 
suekungen gegeben hatte, die Planovalgitat an sick die einzige Ursacke 
fiir das Auftreten der sckweren neuritiscken Erscheinungen abgegelx*n 
hat, erscheint trotz der Einseitigkeit der Symptome bei beiderseits 
gleich stark ausgesprochener Fussdeformitat dadurck weniger unwahr- 
sckeinlich. Denn die Beobachtung einer grossen Zakl der Unter- 
suchungsreihe hat ergeben, dass Verand(*rungen der clektrischen Erreg- 
barkeit im Bereiche der Plantarmuskeln, trotz gleicken Grades der 
Planovalgitat auf beiden Seiten, auc-k gelegentlich nur an einer 
Seite nackweisbar waren. Die Tabs ache der Einseitigkeit dieser Er¬ 
scheinungen bei gleich hohem Grad der Gewolbeveranderungen an 
beiden Fiissen bleibt allerdings nack wie vor eine uberrasckende und 
bedarf noch der Aufklarung. 

Eine Bespreckung der Patkologie der Fussoklenmuskulatur musste 
bei der weitgehenden Abliangigkeit eines normalen Fussgewolbes von 
der Intaktheit dieser Muskeln in das neurologisch-orthopadische Grenz- 
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gebiet flibren. Noch andere Fragen liessenhiereine Untersuchung lohnes- 
wert erscheinen. So liegt es nahe, die Wirkung der Ausschaltung der 
Fussmuskulatur durch entsprechend lokalisierte Schussverletzungen 
auf die Statik des Fusses zu untersuchen, der Frage naherzutreten, 
ob Lahmungen des untersten Abschnittes des N. tibialis der Ent- 
stehung eihes Plattfusses Vorschub zu leisten imstande sind. 

Ergebnisse: Es kommen Neuritiden vor, die sicb auf die Plan- 
tarnerven beschranken. Sie konnen rheumatischen Ursprunges sein, 
in anderen Fallen scbeint die Planovalgitat an sich zu Entziindungen 
in diesem Nervenabschnitt und zu degenerativen Erscheinungen an den 
Fussohlenmuskeln zu fiihren. 

Zu dieser letzteren Auffassung wird man durch den Nachweis 
gefuhrt, dass die Schmerzen beim Plattfuss gleichfalls in einer nicht 
geringen Anzahl der Falle auf entzimdliche Veranderungen der Plantar- 
nerven zuruckzufiihren sind. Man findet bei solchen Kranken quan¬ 
titative und qualitative elektrische Veranderungen an den Fussohlen¬ 
muskeln, bzw. an einern Teil derselben, welche darauf hinweisen, dass 
friiher uberstandene Schmerzattaeken ihre Ursache in einer Neuritis 
plantaris gehabt haben. 


Literaturverzeichnis. 

]) Baisoh, Dor Plattfuss. Ergebnisse der Ohirurgie und Oithujadie ILL B d. 

1911. 

2) Becker, t)ber Insuffizienz des Fusses. Medizinische Klinik 1909. 

3) Bernhardt, Erkrankuner der peripheren Xerveu. 2. Auf 1. 

4) Hubseher, Atrophio ties Flexor hall, beim Plattfuss. Zeitsehr. f. 
orthopad. Chir. 1917. 

f>) Hu ter, Zur Atiologie der Fusswurzelkontrakturen. Arch. f. klin. Chir. 4. 
0) Nicoladoni, Zur Plattfusstherapie. Deutsche Zeitsehr. f. Chir. 63. 16S. 
7) Wilms, Lymphangitis ehron. rheumatiea. Bruns Beitiage z. klin. Chir. 
60/514. 


ty Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



None Beitrftge zur Diagnostik der Hirn stain merkrankungen. 

Von 

Adolf Wallenberg in Danzig. 

(Hermann Oppenheim zum 60. Geburtstage gewidmet.) 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Dem grossen Diagnostiker Oppenheim seien die folgenden Be- 
obachtungen zur kritischen Beurteilung unterbreitet. Aus seiner 
reichen Erfahrung heraus wird er uns sicher einen Wink geben, wie 
man im 1. Falle zur richtigen Diagnose intra vitam hatte gelangen 
konnen, und er wird die Schlussfolgerungen, zu denen ich in denbeiden 
letzten Fallen gekommen bin, hoffentlich bestatigen. 

I. Psammom der Dura am Clivus Blumenbachii, Kompression 
der Oblongata, sekundare Hohlenbildung im Hals- und 
obersten Brustmark; klinisch unter dem Bilde eines Tumors 
des Halsmarkes verlaufend. 

Dass im Gefolge einer Ruckenmarkgeschwulst sicli spinale Hohlcn 
hilden konnen, ist lange bekannt und in Sehlesingers Monograpliie 
iiber „Syringomyelie“ sowie in anderen einschlagigen Arbeiten aus- 
fiihrlieh erortert. Weniger bekannt aber diirfte der Umstand sein, 
dass auch eine Kompression der Oblongata innerhalb der Schadelhohle 
zu ahnlichen Hohlenbildungen Anlass geben kann, dass ferner die 
Symptome des Tumors selbst zuweilen vollstandig zuriicktreten gegen- 
liber den Erscheinungen, die durch jene sekundaren intramedullaren 
Hohlen bedingt sind, so dass Fehldiagnosen entstehen. Icli halte mich 
daher fur berechtigt, einen derartigen Fall zu veroffentlichen. Herrn 
Prosektor Dr. Stahr danke ich verbindlichst fiir die Cberlassung des 
Sekt i ons protokol Is. 

Am 30. V. 1916 wimle die oOjilhrige Frau C. auf der inneren Station 
lies stadtischen Krankenbauses aufgenommen. Sie klagte iiber Sebmerzen 
im beibe, Stiehe in den Seiten, Sebmerzen beim Wasserlassen. 

Status: Ziemlieh gut genabrte Frau, gesunde Gesiebtsfarbe. Biust- 
orirane ohne krankbafte Abweicbungen. Abdomen: Darm miiOig gefiillt. 
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Urin: Reichlich Leukozvten. Vagina weit, Portio gloss, Uterus gross und 
hart (myomatos entartet), Adnexe ohne krankhaften Befund. Kvstoskopie: 
Blasensehleimhaut stark gerbtet, eitrig belegt, zahlreiche Schleimfetzen. 
Ureterenkatheterismus ergibt nielits wesentliches. 

Pupillen + L. u. C. Reflexe: gesteigert, aber nieht quantit-ativ ver- 
andert* Babinski: —kein Fussklonu.s. Zeitweise zuckt Patientin mit 
deni Kopf, ,.weil es ihr dureli den ganzen Korper ziehF\ 

Im Laufe des Juni starkc Uterusblutungen. Am 25. ,Juni Yerlegung 
zur chirurgischen Abteilung zur Myomoperat ion. J 

Am 13. Xir. 1916 wioder zur inneren Station. Klagt tiber Schmerzen 
von der Wirbeisaule zu den Extremitaten, insbesondere von der Hals- 
wirbelsaule zu den Armen ausstralilend, Drangen im After, behauptet, 
keinen Stuhl melir produzieren zu kdnnen. 

Status: Abgemagert, stark* schwitzond, Kriifteverfall. Innere 
Organe wie friiher, aueli die Zystitis besteht naeh wie vor; Leib Avoich. 
links unten druckempfindlich. Halswirbelsiiule steif und schmerzhaft beiin 
Versueh passiver Bewegungen. Schlaffe Pa rose des reehten Annes, Paralyse 
des linken mit starker Abmagerung der Muskulatur, besonders an den 
Hiinden und Vorderarmen. Halsmuskeln, insbesondere auch Sternokleido- 
mastoidei und Trapezii verlialtnisiniiBig gut erhalten. Lahmimg beider 
Beine mit starker Steigerung der Patellarreflexe, Fussklonus, positivem 
Babinski beiderseits. Bauohdockenreflexo fehlen beiderseits bis ant den 
oberen reehten. Gehirnnerven, Pupillen, Augenhintergrund olme krank- 
hafte Veninderung. Die Prlifung der Sensibilitiit ergibt am 19. Dezember: 
Wesentliehe Absehwaehung des Beriihrungsgefiihls auf deni ganzen Korper. 
vorne unterhalb einor dureli die* Sclilusselbeine und den oberen Brustbein- 
rand gezogenon Linie, liinten abvarts vom 4. UalsAvirbeldornfortsatz. Die 
Schmerzempfindung (Unterscheidung von stumpf und spitz) war stark 
herabgesetzt unterhalb der Verbindungslinie beider Achselhohlen und 
liinten unterhalb einor Grenze, die von den Spinae scapularum und deni 
1. Brustwirbeldornfortsatz gebildet wurde. Die Arme waren ausser den 
So.huItem in die Ausfallszone mit einbezogen. Dagegen blieb die Hinter- 
fliiclie des linken Beines von dem Darmbeinkamm abwarts frei von 
Sohinerzsinnstorungen. Ebenso eine Zone am Bauch vom Rippenbngen bis 
unterhalb des Nabels. Auch der Temperatursinn zeigte grosse Ausfalle: 
Vorne war das G<*fuhl fiir warm vom 1 false und der oberen Brust nebst 
Schultern bis zur Verbindungslinie der Achselhohlen gescbwunden. Dann 
folgte eine Zone bis zur Verbindungslinie der Rippenbogen, inkl. Arme, 
in der weder warm noch kaIt gefiihlt wurde. Zwischen Rippenbogen und 
Darmbeinkammen normale Angaben. Dann Aufhebung fiir ka.lt und warm 
bis zu den Knien, von warm im linken Unterschenkel und Fuss, warm 
und kalt im reehten. An der Hinterflaehe reichte die Stoning reehts bis 
zum 6. Halswirbeldornfortsatz. links fiir den Ausfall von warm noch daruber 
hinaus bis nalie an die Ohrmuschel. An der Hinterflaehe des linken Beines 
Avar nur die Warmempfindnng aufgehoben, am reehten dagegen das Ge- 
fiihl fiir warm und kalt. 
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Eine Rdntgcnaufnahme der Halswirbelsiiule am 19. Dezember ergab 
fnlgendes (Herr Dr. Schulz): ,,Zwischen den linken Querfortsatzen des 
6. and 7. Halswirbels verdiichtige Sclmtten.“ 

Die Schmerzhaftigkeit und Starre der Halswirbelsiiule nahm ebenso wit* 
die namentlich in die Anne ausstrahlenden Schmerzen in den nachsten 
Tagen derart zu, dass, mit Riicksicht auf die langsame Entvvicklung, die 
motorischen und sensiblen Ausfallsersclieinungen neben einer Pachymeningi¬ 
tis cervicalis vor allem auch an einen Tumor gedacht werden nuisste, der zwar 
nach oben bis in die obersten Zervikalsegmente hinaufreichte, nach unton 
aber bei der atrophischen Liilimung der Vorderarm- und Handmuskeln 
auch das unterste Halsmark inkl. i) I in Mitleidenschaft gezogen hatte. 
Die Patient in wurde daher zur Laminektomie am 27. XII. 1916 wieder auf 
die chirurgische Station verlogt. Hier legte Herr Dr. Vorder briigge das 
3. und 4. Zervikalsogmont in zweizeitiger-Operation frei. Die Dura zeigte 
keine Veninderung. Kein Tumor. Primal gescldossen. Am 17. Januar 
1917 von der iiuberen Abteilung zuriiekverlegt. 

Status: Vollstiindige motorisehe Lahmung vom liaise abwiirts l)is 
auf wenig ausgiebige Wackelbewegungen des Kopfes. Anno und Hiinde 
stark abgemagert. Pupillen. Augenbowegungen, Gesielitsmuskeln, Kau-‘ 
rnuskeln, Zunge. Schlingen, Spraehe, Sehen, Horen normal. Keine Sym- 
pathikus-Ausfallsersoheiming(‘n. Roflexc wie fniher (Babinski beiderseits +, 
Fussklonus +, Patellarreflexe + + , Baudidookenreflexe —). Sensibilitats- 
storungen im wesentlichen wie friiher. insbesondere auch die oberen 
Grenzen unverandert. Patient-in klagt liber Brennen im Gesicht und in 
den Hiinden, schreit viel. Stuhlgang nur auf Kinlauf oder digitale Aus- 
raumung. Dauerkatheter. 

31. I. 1917 auf Wunsch nach Hause entlassen. 

2. II. 1917: Patient-in hat zu Hause viel gesehrieen und wird deshalb 
wieder ins Krankenhaus gebracht. Allgemeinbefund wie bislier. Motilitat. 
unveriindert. Klagt liber Schmerzen im ganzen Kbrper. Vor allem ware es 
ihr, als wiirden ihr die Arme ausgerissen. Dabei besteht fortwahrendes 
Brennen in den Hiinden. 

10. II. 1917: Elektrisclie Piufung der Armnerv«*n und Armmuskeln: 

1. Erbscher Punkt 

rechts links 

Faradisch vom Nerven a us 4- vom Nerven a us 4- 

voin Muskel aus 4~ vom Muskel a us - 4 - 

Galvanisch vom Nerven aus 4- vom Nerven aus (erst bei 10M.A). 

vom Muskel aus 4- vom Muskel aus + 

(Andeutung tragev Zuckung!) (Andeulung triiger Zuckung!) 

2. N. radialis 

rechts links 

Faradisch vom Nerven aus rcagie- vom Nerven alle Muskeln abgo- 
ren: sell wiie lit 

M. supinator longus, 

Kxtensor carpi radialis. 

Kxtensor digit. II und III. 
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reclits 

Faradisch vom Muskel aus: 
Extensor poll, bievis, 
schwach Extensor digit. II, 
sonst keine Reaktion. 
Galvanisch vom Nerven aus: 
Extensor carp, radialis, 
Extensor dig. II 
Galvanisch vom Muskel aus: 
Extensor poll. long, brevis 
Abductor poll. long. 

Extensor dig. II und III (ex- 
quisit trage Zuckung) 

(Alle anderen Muskeln reagieren 
nicht.) 

3. N. medianus 

Faradisch vom Nerven aus: Flexor 
carp. rad. 

vom Muskel aus: ganz schwach 
die Daumenmuskeln mit deutlich 
trager Zuckung. Die langen 
Beuger ausser Flexor pollicis 
longus nicht erregbar. 
Galvanisch: Weder vom Nerven 
noch vomMuskel deutlicheReak- 
tion. 

4. Nervus ulnaris 
Faradisch: vom Nerven aus — 

vom Muskel aus 
Adductor pollicis. 

Galvanisch: vom Nerven aus— 


links 

vom Muskel aus reagieren liur Ex¬ 
tensor II und III und Supina¬ 
tor longus. 

vom Nerven aus: Extensor carpi 
radialis, Extensor dig. II und 
Supinator longus. 

vom Muskel aus: alle, aber exquisit 
trage Zuckung. 


vom Nerven aus: Flexor carpi ra¬ 
dialis, palmaris longus, Flexor 
poll, longus, Flexor indicis, Flexor 
poll, brevis, Opponeus poll., 
letzterer schwach. Vom Muskel 
aus dieselben Reaktionen. 

vom Nerven aus: Flexor carpi ra¬ 
dialis, palm, longus. Vom Mus¬ 
kel aus: alle Muskeln +, aber 
schwach und trage Zuckung. 

vom Nerven aus — bis auf Interns- 
sens I 

vom Muskel aus ebenso. 

vom Nerv und Muskel aus — 
doch exquisit trage Zuckung. 


vom Muskel aus + 
aber trage Zuckung 
2. III. Allgemeinzustand unverandert. Schmerzen jetzt auch auf der 
vechten Halsseite, auBerdem wie friiher in Handen, Armen, Schultern. 
Stuhlgang von normaler Konsistenz. Appetit sehr gering. Hochgradige 
Abmagerung. 

14. III. Patientin klagt in erster Linie iiber Schmerzen im Mastdarm. 
Objektiv dort kein Befund. Stub I lauft dauernd ab. 

20. III. Sensibilitatsverluiltnisse stets die gleiehen. In Handen und 
Schultern dauernd heftige Schmerzen. Patientin steht stiindig unter der 
Wirkung von Narkoticis. 
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30. III. AuBerste Abmagerung, Dekubitus, ziemlich ausgedehnt, dock 
jiirht weiterschrfcitend. Dauerkatheter wegen vollstiindiger Inkontinenz. 

6. IV. Jaramert bestandig, ist bei vollig klarem Bewusstsein, sonst 
unveriindert. 

13. IV. bis 19. IV. Jammert bestandig, nimmt sehr wenig Nahrung 
zu sich, objektiv keine Veranderung. 

22. IV. Allmahliches Nachlassen der Kriifte, Exitus. 

Sektion (24. III. 1917) (Herr Prosektor Dr. Stallr). 

Klinische Diagnose: Tumor oder chronisch entziindlicher Prozess der 
Meningen am Halsmark. 

Stark abgemagerte Frau mit diinnem Haarwuchs und grossem Deku- 
hitus. Am Kreuzbein griinliche Verfiirbung von Haut und Muskeln usw. der 
gauzen Lendengegend. Schadeldach ausserst dick und scliwer. Zuerst wild 
der Riickenmarkskanal geoffnet: in der Hohe der Operation sind die Haute 
ein wenig verdickt und mit dem Riickenmark verwachsen. An Querschnitten 
sielit man in der Hohe des 1. und 2. Dorsalsegmentes eine Hbhlung des 
rechten Vorderhorns, welches klafft. Gehirn fest. Am vorderen Rande des 
grossrn Bodies auf dem Klivus, den Eingang zuni Hinterhaupt links und 
vorn verspcrrend, liegt ein mit der Dura verwachsener, etwas hockriger, 
ptlaumen grosser Tumor, der am Schnitte faserig und beim Zufiihlen etwas 
derb ist. 

Brusthohle: Lunge dunhaus weicli. Rechts hinten und unten ver- 
warhsen, sonst frci. H erz klein, derb. Myokard etwas klein. 

Ranch hohle: Netz ziemlich gross, frei gewdlbt, am Schnitte glatt, 
nur Trabekel deutlich. Nebennieren gross, dick, fest. Nieren fest, beide 
Substanzen gleichmBaig dunkelrosa, Kapsel leiclit abziehbar. Rechts Ei- 
udterurig des Beckens, Rdtung der Schleimhaut, Eiterung. Harnblase 
kontrahiert, Schleimhaut hochrot, nekrotisch. Magen ziemlich weit, im 
ganzen blass, mit vielem zahen Scldeim. Gallenblase reichlich gefiillt. 
Leber fest, Oberfhiche ganz glatt, Kchnitt mit sehr deutlicher kleiner und 
s^hr feiner Zeiehnung. 

Anatomische Diagnose: Endotheliom der Dura auf dem Blumen- 
hachschen Klivus. Beengung der Medulla oblongata und des Riickenmarkes. 
Hohlenbildung im rechten Vorderhorn, Hohe 1. bis 2. Dorsalsegment (sekun- 
dare, afcvpische Syringomyelie). Odem der Beine. Atrophic der Arm- 
nmskeln, insbesondere derjenigen des Unterarmes und der Interossei. 
Thrombose der rechten Lungenai*terie. Zystitis. Rechts Ureteritis und 
Pyelitis. Chronische Gastritis. Verdickung des Schiideldaches. Mikro- 
kopische Diagnose des Neoplasma: Endotheliom, und zwarPsammom der 
Dura. 

Weigert-Scbnitte durch das Hals- und obere Brustmark Lessen 
ausgedehnte Hohlenbildungen der grauen Substanz nebst frischen 
Erweichungen in Vorder- und Hinterhornern von C III an abwiirts 
erkennen, am starksten im unteren Hals- und obersten Brustmark ent- 
wickelt, zum Teil in die Hinterstrange, weniger in die Seitenstrange 
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hineinreicheud. Aufsteigende Degeneration in den Burdachschen 
Strangen angedeutet (Fig. 1 u. 2). 

Bemerkenswert ist in diesem Falle: 

1. Die vollstandige Abwesenheit von bulbaren Symptomen, trotz- 
dun der Tumor vom Clivus aus die Medulla oblongata komprinlierte. 
Alle Symptome spielten sich im Bereiche des Halsmarkes ab. Die 
Folge war, dass ein durch sekundare Hohlenbildung und Erweichung 
verursachtes Krankheitsbild fiir das Hauptleiden gehalten wurde. 

2. Das Verhalten der motorischen und sensiblen Ausfallserschei- 
nirigen. Die degenerative Atrophie betraf vorzugsweise- Hande und 
Vorderarme, weniger Oberarme und Schultern. Trapezius und Sterno- 
kleidomastoideus fimktionierten relativ am besten. Die Sensibilitats- 
stdrungen, die infolge tTbergreifens der Hohlen auf die Hinterstrange 
auch die Beriihrxmgsempfindung betrafen, reichten verschieden bocb 



hinauf. Am niedrigsten war die obere Grenze fiir den Ausfall der 
Schmerzempfindung (C V), walirend die Tastsimisstorung bis C IV. 
die Temperatursinnstdrung bis C III reichte — ein Verhalten, wie 
es von Forster in ahnlicher Weise auch bei Verletzimgen peripherer 
Nerven beobachtet worden ist. 

II. Lasion im Bereiche eines frontalen Astes .der Art. 
communicans posterior dextra: L. Traktus hemianopsie mit 
Hemiparesis sin. (Meningo encephalitis non purulenta? 
Embolie oder Thrombose?) 

lSjaliriges Madchen. am 20.IX. 1916 aufgenommen. Im Juli angeblieli 
auf eine Stuhlkante gefallen, seitdeni oft Kopfschmerzen. Vor 4 Wocheu 
sehr heftiger Darnikatarrh. Vor 3 Tagen plotzlich erkrankt mit starken 
Kopfachmevzen, Erbreehen, Benommenheit. Linke Extremitaten wie ge- 

lahmt. 
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Status: Kraftiggebaut. Innere Organe oline krankliafte Abweichungen. 
Urin frei von Eiweiss imd Zuoker. Kein Fieber. Somnolenz, Nackenstarre, 
kein Kernig: Augenhintergrund wegen Unmhe und Unaufmerksamkeit 
nicht zu spiegeln. Soweit Verstandigung moglich, scheinbare Einschrankung 
tb*> Sehverniogens links. 

Yollstandige linkssoitige Hemiplegie ink]. Facialis und Hypoglossus. 

Lumbalpunktion: Druck 400 mm Washer, leiclite Tiuhung und San- 
uuinoienz. Auf Gelatine wachson Staphylokokken (Pathol. Institut Dr. 
Stahr). 

5. X.: Hemiplegic vie fruher mit positivem Babinski usw., .Nackcn- 
starre geringer. Benomnienheit geschwunden. Gibt gute Auskunft. Druck- 
soli mot z vies Scluidels, am starksten in der Gogend des reohten Scheitelbeins. 
Augenhintergrund : Kloino Netzhautblutungen rechts. Gesicditsfoldprufung 
ergibt tot-ale linkssoitige lion tony mo- Hernia nopsie (spezialaugeniirztliche 
Nachpriifung leidor nicht angiingig). Linke Pupille ein wenig weiter als 
rechte, reagiert bei Licliteinfall von der linken Seite her triiger als von der 
reohten (Andeutung heniianopischer Pupillenreaktion). Sensibilitat ganz 
infcakt. 

In den nliehston Wochen geht die Hemiplegie bedentend zuriiek, 
Patiemin steht auf, geht herum, ist ganz klar, bei gutem Humor, nur die 
Sehstorung und die linkssoitige untere Faeialispa-reso bleibt. Anfallswei.se 
aufl ret end e Kopfschmerzen. 

30. XI.: Hemiplegie bis auf Pa rose des linken Facialis und Andeutung 
von positivem Babinski zuriiokgegangcn. Blutungen in der rechten Retina 
niehr mehr naohweisbar. Gosichtsfolddefekt, hemianopisehe Pupillen¬ 
reaktion mit Erweiterung der linken Pupille unverandert. Klagt noch iiber 
weehselndo Kopfschmerzen. Gobosscrt, auf Wunsch entlassen. 

Zusammenfassung: Junges Miidclien, Fall vor 2 ,r * Monaten, 
lief tiger Darmkatarrh vor 4 Wochen. Erkrankt plotzlick mit totaler 
linkssei tiger*Hemiplegie, Benomnienheit, Nackenstarre olme Kernig, 
vermehrtem Liquordruck. Das Lumbalsekrct ist triibe und sanguino- 
lent (dem Staphylokokkenwachstum in oolite icb keine grosse Be- 
deutung beimessen, da Vernnreinigung bcim Auffangen niebt ganz 
ausgesclilosscn werden kann). In der Retina klcine Blutungen. Nach 
kurzer Zeit verscliwinden die meningitischen Erscheinungen, es bleibt 
eine linkssoitige Hemiplegie obne jede Sensibilitatsstorung, eine links- 
seitige homonyme Hemianopsie, geringe Erweiterung der linken Pupille, 
Andeutung von hemianopischer Pupillentragheit zuriick. Nach 2 Mo¬ 
naten stellen wir als Dauersymptome, abgesehen vom anfallsweise 
auftretenden Kopfechmerz, fest: 

1. Hemiparesis facial, sin. 

2. Andeutung von positivem Babinski links. 

3. Hemianopsia homonyma sinistra. 
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4. Erweiterung der linken Pupille mit Andeutung von hemiano- 
pischer Pupillenreaktion. 

Es erheben sick jetzt die Fragen: Wo ist der Krankheitsprozess 
zu lokalisieren und welcker Natur ist die Erkrankung? 

Die erste Frage lasst sick an der Hand des Verlaufes und der zuriick- 
bleibenden Ausfallserscheinungen beantworten. 

Die linksseitige Hemianopsie mit hemianopiscker Reaktion und 
Erweiterung der Pupille kann weder auf einer Lasion der Sehrinde 
nock der Sekstraklung beruhen, sondern sprickt fur eine Unterbreckung 
der Fasern des Tractus opticus bis zum Geniculatum laterale. An 
welcker Stelle des Tractus ist der bleibende Herd zu erwarten? Das 
Corpus geniculatum selbst fallt aus, ebenso die nackste Umgebung, 
da jede Sensibilitatsstorung bei der Hemiplegie von Anfang an fehlte. 
Wir miissen vielmehr eine Stelle aufsuchen, an der die Traktusfasern 
in unmittelbarer Berulirung mit der Pyramidenbakn steken, so dass 
durck einen relativ kleinen Herd beide getroffen werden. Diese Stelle 
findet sick dort, wo der Tractus iiber den Himschenkel lauft, und zwar 
am zweiten Viertel des letzteren, von der Mitte ker gerecknet. Ja wir 
kdnnen nock weitergehen und vermuten, dass die medialste Schicht 
der kortiko-motorischen Fasern, die kortiko-bulbare Bahn (Fazialis- 
pyramide) in erster Reilie getroffen ist, denn von der anfangs totalen 
Hemiplegie ist ausser einer leisen Andeutung von Babinski-Reflex 
der linken grossen Zeke*) nur eine Facial is par ese zuruckgeblieben. Der 
Herd hat also wahrsclieinlich den rechten Tractus opticus an der Stelle 
des Hirnschenkelfusses getroffen, an der die kortiko-bulbaren Fasern 
an die Schicht der frontalen Briickenbakn grenzen (zwischen 1. und 
2. Viertel von innen her gereclmet). Der Herd kann nickt umfangreieh 
sein, weil er weder die in der Tiefe gelegenen sensiblen Bahnen noch 
die weiter kaudal austretenden Okulomotoriusfasern zerstort, nock 
die lateral anstossendenExtremitiitenpyramiden dauernd geschiidigt bat. 

fiber die Natur des Krankheitsprozesses lassen sick nur Vermutun- 
gen anstellen. Die im Beginn sekr auffallenden meningitiscken Begleit- 
ersckeinungen (Nackenstarre, Benommenkeit, erkokter Liquordruck, 
Triibung und Sanguinolenz des Liquors — den Stapkylokokkenbefund 
mockte ick nickt allzu hock bewerten, da er auck bei normalen Fallen 
nickt selten durck Verunreinigung zustande konunt —) sprecken fiir 

*) Annin kung lx*i der Kcu rcktur: Bci drr Unt(*rsuclnim> im 

Xovcmlx*!* 1017 war der Kahinskireflcx nicht m«*hr dc’itlio)i au<‘/ult»sen. 
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Neue Beitrage zur Diagnoetik der Himstammerkrankungen. 

cine Meningoencephalitis non purulenta, die sich im Anschluss an 
die schwere Darmerkrankung entwickelt haben kann. Damit wiirden 
auch die anfanglich festgestellten, spater verschwundenen Retinal- 
blutungen des rechten Auges im Einklang stehen. Das 2% Monate vor 
der Erkrankung erlittene Trauma kommt ursachlich wohl weniger in 
Betracht. Dagegen ware die Moglichkeit zu erwagen, ob nicht im Ge* 
folge der Darmerkrankung sich Thromben entwickelt haben, von 
denen aus ein (embolischer oder thrombotischer) Yerschluss des kleinen 
Arterienastes zustande kam, der das oben geschilderte Gebiet versorgt. 
Der Tractus opticus wird in seinem lateralen, an das Geniculatum 
laterale grenzenden Abschnitt von der Choroidea anterior gespeist, 
die mediale, dem Chiasma naher gelegene Strecke dagegen fallt in das 
Gebiet der Communicans posterior, desgleichen die anstossenden 
medialen Teile des Himschenkelfusses. Der Zweig, dem die Varsorgung 
dieses Gebietes obliegt, geht bald nach dem Abgang der Communicans 
aus der Carotis interna ab. In seinen Bereich konnen wir den Krank- 
heitsprozess verlegen. 

III. Embolie der A. cerebelli inferior posterior dextra. 

Ein 41jahriger Eisenbahnassistent sucht mich am 16. X. 1917 mit der 
Angabe auf, im August d. J. wahrend des Dienstes einen kurzen Ohn- 
machtsanfall mit nachfolgendem Erbrechen erlitten zu haben. Nach 
dem Anfalle sei ein eigentiimliches Gefiihl in der rechten Gesichts- und 
linken Korperhalfte, besonders im linken Bein, aufgetreten. Daneben 
Schwindel, Neigung nach vorne oder riickwarts zu fallen. Auch jetzt noch 
besteht ein taubes Gefiihl in der rechten Gesichtshalfte und im linken Bein, 
Schwindel, besonders beim Bucken, ebenso die Neigung zu fallen. Er habe 
nicht bemerkt, ob er nach der rechten oder linken Seite schwankt. 

Status: Grosser, sehr kraftig gebauter Mann. Starker Panniculus 
adiposus. Innere Organe, Urin normal. MaBige Arteriosklerose. 

Nervensystem: Opticus 

Oculomotorius 
Trochlearis 
Abducens 
Facialis 
Acusticus 

Rechts Links 

1. Fehlen desKonjunktivalreflexes. Hvpasthesie fiir Schmerz und be- 

2. Hypiisthesie fiirBeruhrung (sehr senders fiir Temperatur void 
gering), starkere Hypasthesie fiir Rippenbogen abwarts. 

Schmerz und Temperaturemp- 

findung im Bereiche der Schlafe, 
des Nasenriickens, des unteren 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. 8d. 58. 8 
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Rechts Links 

Augenhohlenrandes, kaum an- 
gedeutet am Oberkiefer und an 
der Wange bis zur Ohrmuschel. 

3. Parcse des Levator veli palatini 
obne Schluckstorung. 

4. Fehlen der Bauchreflexe und 
des Kremasterreflexes. 

Es besteht weder Nystagmus*) noch Kehlkopf- und Zungenlahmung, es 
ist keineAtaxie nachweisbar, keine Gangstorung, keine Neigung nach einer 
Seite zu fallen. Die Sehnenreflexe und Fussohlenreflexe sind beiderseits 
gleich gut und normal auslosbar. 

Das hier skizzierte Krankheitsbild spricht fur eine Lasion am late- 
ralen Rande der rechten Oblongatahalfte in der Hohe mittlerer Teile 
der Nucleus ambiguus (Marburg, Atlas, etwa Fig. 21,22). Der Herd 
Hat in Mitleidenschaft gezogen: 

1. Das ventrale Horn des Querschnitthalbmondes der spinalen 
Quintuswurzel (Sensibilitatsstorung besonders am rechten Nasenriicken, 
Schlafe, unterem Orbitalrande, Aufhebung des rechten Korneaireflexes). 

2. Den mittleren Teil des Nucleus ambiguus (Parese des Levator 
veli palatini ohne Schluckstorung, ohne Rekurrenslahmung) oder der 
von ihm ausgehenden X-Wurzelfasern. 

3. Lateralste Fasern des Tract, spino-thalamicus (Hypasthesie fiir 
Schmerz- und Temperaturempfindung in der linken unteren Korper- 
halfte von dem Rippenbogen abwarts). 

4. Vermutlich Olivenfasern aui dem Wege zum Corpus restiforme 
nebst Fasern des Tract, cerebello-spinalis ventralis (Schwindel, Neigung 
nach vorne und hinten zu taumeln). 

Alle diese Teile werden von einem Seitenaste der Art. cerebelli 
inferior posterior dextra versorgt. Ein embolischer Verschluss dieses 
Astes ist demnach anzunehmen. Auffallend und von den bisher be- 
schriebenen Fallen abweichend ist das Fehlen der Bauchdeckenreflexe 
und des Kremasterreflexes auf der Seite der Lasion, wahrend die so 
iib?raus haufig angetroffene Rekurrenslahmung fehlt. Es ware miissig, 
bei der Unsicherheit, die iiber das Zustandekommen der Bauchdecken- 
und Kremasterreflexe herrscht, Hypothesen iiber ilire Abwesenheit 
in imserem Falle aufzustellcn. Ich mochte das Symptom lediglich als 
Material fiir kiinftige Forschungen notieren. 


*) Anmetkung bei der Korrektvir : Gelegentlieh einer Naehuntcrsuchung 
am 14. D.'/.ember koimte ein geringer Nystagmus beim Blick nach rechts nach- 
gewicscn werden. 
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Seltene periphere Nerreniahmimgen. 

Von 

Kart Mendel. 

(Mit 1 Abbildung.) 

a) Lfihmnng des N. glntaens superior. 

25jahriger Bahnbeamter. 24. VII. 1917 Gewehrschuss: dieKugel drang 
am rechten Oberschenkel vorn seitlich handbreit unter der Spina iliaca 
anterior ein, durchquerte das kleine Becken und kam hinten rechtsinder 
Gesassgegend 3 Finger breit nach aussen von der Afterspalte heraus. „Seit 
dieser Verletzung kann ich“ — wie der Patient selbst angibt — „das rechte 
Bein nicht nach aussen bekommen und nicht nach aussen drehen; nach innen 
kann ich’s nicht so gut wie das linke drehen. Besonders schwer fallt mir 
das Treppensteigen, eine Steigung zu gehen, zu springen. Das Aufstehen 
aus sitzender und liegender Stellung ist moglich, doch mqss ich, wenn ich 
auf dem Riicken liege und mich seitwarts drehen will, das rechte Bein mit 
der Hand anfassen und nachhelfen. Schmerzen habe ich nur bei langerem 
Laufen. Der rechte Fuss ist vollig frei. Das Urinlassen geht gut. Eine 
Besserung seit der Verletzung ist nur insofern eingetreten, als ich jetzt etwas 
langere Schritte machen kann, sonst ist alles das Gleiche geblieben.“ 

Befund: Einschussnarbe 9 cm unterhalb der Spina iliaca anter. super, 
am rechten Oberschenkel, gut verheilt. Ausschussnarbe in der rechten 
Gesassgegend 6 cm von der Afterspalte entfernt, in Hohe des Steissbein- 
endes. Leichte Vertiefung der Gegend unmittelbar hinter dem rechten 
Trochanter. Keine Abflachung der Gegend des M. tensor fasciae latae. 
Rechte Gesassgegend erscheint im ganzen etwas flacher und breiter als 
die linke; beim Zufassen fiihlt sich die dortigeMuskulatur eine Spur schlaffer 
und weicher an als links. Keinerlei Atrophic am rechten Bein, auch nicht 
an der Aussenseite des Oberschenkels. Hautgefiihl iiberall vollig intakt, 
auch im ganzen Ischiadikusgebiete. Siimtliche Rcflexe, insbesondere Knie-, 
Achilles-, Sohlen-, Hoden- und Bauchreflexe, durchaus normal. Wirbelsaule 
verlauft gerade. Beim Stehen geht das Schwingen des rechten Beines nach 
aussen nur in geringem Grade, etwa bis zu einem Winkel von 30° zum 
Stand bein, auch kann das rechte Bein nur bis zu einem Winkel von etwa 
30 0 nach aussen aufgesetzt werden. Beim Stehen auf dem rechten 
Bein und Heben des linken sinkt die rechte Beckenhalfte nach vorn, das 
Becken ist leicht nach rechts geneigt, gleichzeitig macht die Lendenwirbel- 
siiule eine kompensatorische Skoliose nach links, der Rumpf neigt sich nach 
links hinuber, die Rumpfstrecker sind dabei nicht besonders angespannt. 

8 * 
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Bjeugen und Strecken des Rumpfes geht gut, Beugung des Oberschenkels 
im Hiiftgelenk ist in geringem Grade behindert, desgleichen Bewegen des 
Beines nach hinten. Beirn Hinlegen hilft Patient, mit der rechten Hand den 
Oberschenkel anfassend, nach, um das Bein auf das Bett hinauf zu bekomr 
men. Beim Liegen wird das rechte Bein nur langsam und zogernd und wenig 
ausgiebig abduziert; die Adduktion geschieht kraftig. Will Patient in 
liegender Stellung die gestreckten Beine gleichzeitig nach rechts oder links 
bewegen, so muss er mit der rechten Hand am rechten Bein nachhelfen. 
Drehen des rechten Beines nach innen und besonders nach aussen geschieht 
wenig ausgiebig und kraftlos, sowohl beim Stehen wie.beim Liegen. Auf- 
stehen aus sitzender Stellung geht gut. Beim Gehen mehr Betonung auf 
dem linken Bein, kein Watscheln, der Rumpf wird wahrend des Gehens von 
Zeit zu Zeit leicht nach links hin geneigt. Anheben des Beines und Auf- 
stiitzen des Beines beim Treppensteigen geht schwer, beim Anheben des 
Beines wird das Becken seitwarts stark mitbewegt. Mit dem rechten Bein 
auf einen Stuhl steigen geht ohne Nachhelfen und Festhalten an der 
Lehne nicht. 

Elektrischer Befund: Vollig normal erregbar sind M. glutaeus 
maximus, tensor fasciae latae und alle vom Ischiadikus versorgten Muskeln. 
Betreffs des Glutaeus medius glaube ich sagen zu konnen, dass die fara- 
dische und galvanische Erregbarkeit in diesem Muskel etwas herabgesetzt 
scheint, dabei sind die galvanischen Zuckungen blitzartig (s. hieriiber 
spater). 

Anatomisches und Physiologisohes. Der N. glutaeus 
superior gehort zu den kurzen As ten des Plexus sacralis, er tritt 
mit der Arteria und Vena glutaea superior oberhalb des M. piriformis 
durch das Foramen ischiadicum majus aus dem kleinen Becken her aus 
und verlauft zwischen dem M. glutaeus medius und minimus bis zum 
M. tensor fasciae latae, indem er diese Muskeln versorgt. Sensible 
Aste besitzt der Nerv nicht. Der M. glutaeus medius (versorgt 
vom N. glutaeus superior) entspringt von dem Felde zwischen der 
Linea glut, ant., Linea glut. post, und Crista ossis ilei und setzt sich 
am Trochanter major an, er ist in seinem unteren Teil vom M. glutaeus 
maximus bedeckt, in seinem oberen Teil aber frei und besitzt hier 
cine sehr derbe Faszie. Die vordersten Fasern des M. glutaeus medius, 
die von der Spina anterior superior aus nach hinten und unten zum 
Trochanter ziehen, bewegen den Trochanter nach vorn und rotienn 
auf diese Weise den Oberschenkel nach einwiirts; die hintersten Fasern 
des Muskels haben dagegen eine aus warts rotierende Wirkung. Wirken 
samtliche Fasern des Glutaeus medius zu gleicher Zeit, so tritt eine 
Abduktion des Oberschenkels ein; bei fixiertem Bein wird der Rumpf 
durch den M. glutaeus medius zur Seite geneigt. Demnach bei Lah- 
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raung des M. glutaeus medius: Unmoglichkeit, das Bein zu abdu- 
zieren, nach auswarts oder einwarts zu rotieren (naheres siehe spater). 

Der M. glutaeus minimus (gleichfalls versorgt vom N. glutaeus 1 
superior) liegt unter dem Glutaeus medius, entspringt unterhalb der 
Linea glutaea anterior von der Aussenflache des Darmbeins und setzt 
sich am Trochanter major fest. Seine Funktion unterscheidet sich 
riicht wesentlich von derjenigen des Glutaeus medius, bei Lahmung 
des Muskels treten demnach die gleichen Ausfallserscheinungen wie bei 
Lahmung des M. glutaeus medius (s. vorigen Absatz) auf. 

Der M. tensor fasciae latae, welcher nach iibereinstimmendem 
Urteil der Forscher (Brosicke, Bernhardt u. a.) ebenso wie der 
M. glataeus medius und minimus vom N. glutaeus superior versorgt 
wird 1 ), entspringt lateral von der Spina ilium ant. sup. und setzt sich 
in den Maissiatschen Streifen, der einen Teil der Fascia lata bildet, 
fort. Er spannt die Faszie, hilft mit, den Oberschenkel im Hiiftgelenk 
zu beugen, nach innen zu rollen und zu abduzieren. Bei Lahmung des 
M. tensor fasciae latae wird das Bein beim Gehen nach aussen gedreht. 

Der.Nervus glutaeus inferior tritt in Begleitung der Arteria 
und Yena glutaea inferior unterhalb des M. piriformis durch das Foramen 
ischiadicum majus aus dem kleinen Becken heraus und versorgt schliess- 
lich den M. glutaeus maximus. Dieser Muskel entspringt am Os 
ilium, von der Fascia lumbo-dorsalis und dem Seitenrande des Kreuz- 
und Steissbeins; seine Fasem ziehen nach unten und lateralwarts, 
gehen zum Teil zum obersten Abschnitt des Labium ext. der Linea 
aspera femoris, zum Teil in den Maissi atschen Streifen der Fascia lata 
iiber. Er streckt, zusammen mit den andern Glutaealmuskeln, das 
Bein im Hiiftgelenk und rotiert es nach aussen, bei fixiertem Bein streckt 
er den Rumpf. Bei Lahmung des M. glutaeus maximus Erschwerung 
dieser Bewegungen, daher Treppensteigen, Springen, Aufstehen vom 
Stuhl stark behindert; beim Steigen auf einen Stuhl neigt sich das 
Becken stark nach vorn iiber. Hingegen ist bei Lahmung des M. glutaeus 
maximus eine Stoning beim Stehen oder Gehen auf ebener Erde nicht 
vorhanden. 

Was die elektrische Untersuchung anbetrifft, so schreibt 
Bernhardt : „Die elektrische Exploration ist direkt an dem M. glutaeus 
maximus und tensor fasciae latae auszufiihren,' wahrend die Reizung 


1) Brosicke schreibt, dass der N. crural is Muskelaste zu samt lichen Streck- 
muskeln des Obe.rsehenkels sendet mit Ausnahme des M. tensor fasciae latae. 
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des Glutaeus medius nur bei Atrophie des Maximus, die des Minimus 
nur bei solcher des Maximus und Medius moglich ist. Je nach Schwere 
der Lasion gestalten sich natiirlich auch die Ergebnisse der elektrischen 
Exploration/* Oppenheim fiihrt aus („Beitrage zur Kenntnis der 
Kriegsverletzungen des peripheriscben Nervensystems**, Berlin 1917, 
Verlag von S. Karger): „Icb erinnere micb, nur einmal in der Gesass- 
muskulatur eine ausgesprochene Zuckungstragheit beobacbtet zu haben, 
Es gibt Muskeln, in denen die Zuckungstragheit iiberhaupt nicbt oder 
nur voriibergehend und selten in iiberzeugender Deutlichkeit hervor- 
tritt. Das gilt nach meiner Erfahrung fiir die Glutaei.** Und bei Toby 
Cohn (Leitfaden der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie, Berlin 
1912, Verlag von S. Karger) lesen wir: „M. glutaeus maximus, an 
mehreren Punkten seines Wulstes ziemlich gut erregbar, am leichtesten 
etwa in der Mitte. Wirkung der elektrischen Reizung: Hebung und 
Abduktion der Hinterbacke. M. glutaeus medius bei manchen 
Personen, aber keineswegs regelmaCig, etwas oberhalb des vorsprin- 
genden Trochanter major, unterhalb der Crista iliaca mit starken 
Stromen zu reizen, relativ am besten, wenn der Patient stehend sich 
auf beide Hande und das nicht untersuchte Bein stiitzt, wahrend das 
untcrsuchte schlaff herabhangt. Wenn die Reizung gelingt, sieht 
man Huftstreckung und Beinabduktion. M. tensor fasciae latae, 
an der lateralen Fliiche des Oberschenkels hoch oben, unweit unterhalb 
der Crista iliaca. Bei starken Stromen sieht man von dort aus Spannung 
der Faszie und mitunter schwache Innenrotation des Beines.* 4 

Isolierte Lahmungen des N. glutaeus superior oder inferior sind 
ausserordentlich selten (Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrank- 
heiten, VI. Aufl., S. 606). Sie kommen vor bei direkter Verletzung 
der Nerven, bei Kreuzbeinlasionen, Beckenbruchen, Geschwiilsten 
der Beckenknochen, des Kreuzbeins, der benachbarten Gewebe oder 
der Nerven der Cauda (Oppenheim, Bernhardt). In letzter Zeit 
hat Schuster (Neurol. Zentr. 1915, S. 418 und 1917, S. 253) isolierte 
Lahmimgen des N. glutaeus superior durch Gewehrschuss bzw. Granat- 
splitter beschrieben. 

Kehren wir nach diesen allgemeinen Bemerkungen zu unserem Fall 
zuriick, so erscheinen hier intakt: der vom N. glutaeus inferior versorgte 
M. glutaeus maximus (denn dieser Muskel fiihlt sich voluminos an, 
zeigt keine elektrische Veranderung, Rumpfstrecken geht gut), femer 
der vom N. glutaeus superior versorgte M. tensor fasciae latae (denn 
an der Aussenseite des Oberschenkels keinerlei Atrophie sichtbar, 
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elektrisch vollig normale Reaktion). Im Gegensatz hierzu war in dem 
ersten Schusterschen Falle (Neurol. Zentx. 1915, S. 418) der Ast des 
Glutaeus superior fiir den M. tensor fasciae latae besonders geschadigt, 
denn im Schusterschen Falle zeigte sich —im Gegensatz zu meinem 
— eine deutliche Abflachmig der Gegend des Tensor, komplette Ent- 
artungsreaktion in diesem Muskel und, wahrend in meinem Falle die 
Auswartsrotation des Oberschenkels weit mehr geschwacht war als 
die Innenrotation (infolge Lahmung des M. glutaeus medius), war 
in Schusters Falle die Einwartsdrehung erheblicher geschwacht, 
da sie hauptsachlich vom M. tensor fasciae latae (zugleich mitden 
vordersten Fasem des Glutaeus medius) besorgt wird. Die Abduktion 
des Oberschenkels ist sowohl in Schusters wie in meinem Falle stark 
behindert, bei ersterem mehr infolge Lahmung des Tensor, bei mir 
mehr infolge Glutaeus medius-Lahmung in seiner Gesamtheit, Wahrend 
es sich also im ersten Schusterschen Fall (Neurol. Zentr. 1915) vor-' 
wiegend um eine Tensor fasciae latae-Lahmung handelte und der 
N. glutaeus superior mehr peripherwarts nach Abzweigung seines 
Nebenastes fiir diesen Muskel durch die Eugel getroffen war, fand in. 
meinem Falle die Schadigung des N. glutaeus superior in seinem anderen 
Nebenaste, demjenigen fiir den M. glutaeus medius (und minimus) 
statt; im zweiten Schusterschen Falle (Neurol. Zentr, 1917, S. 253) 
scheint derHauptstamm desNerven ladiert, denn der M. glutaeus medius 
und tensor fasciae latae waren gleichmafiig geschadigt. . - 

In Anbetracht der besonders auch von Oppenheim betonten, 
nicht selten vorkommenden Innervationsanomaljen von Muskel®. 
(vgl. M. opponens u, a.), ist schliesslich zu erwagen, ob nicht vielleicht 
in manchen Fallen — und so auch in meinem Falle — der M. tensor 
fasciae latae (entgegen den gewohnlichen anatomo-physiologischen 
Verhaltnissen) vom N. cruralis imd nicht vom N. glutaeus superior 
versorgt wird; die Gewehrkugel konnte alsdann den Hauptast des 
N. glutaeus superior getroffen haben, ohne damit den M. tensor fasciae 
latae irgendwie zu schadigen. 

Dass in meinem Falle der M. glutaeus medius und wohl auch der 
minimus, dessen Funktion derjenigen des Medius im wesentlichen gleicht, 
gelahmt sind, geht hervor ays der starken Behinderung der Abduktion 
des Oberschenkels (Lahmung samtlicher Fasern des Glutaeus medius), 
der Behinderung seiner Aussenrotation (besorgt durch die hintersten 
Fasem des M. glutaeus medius) und seiner Innenrotation (besorgt durch 
die vordersten Fasem dieses Muskels). Bei letzterer hilft der .intakte 
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M. tensor fasciae mit, daher ist sie weniger geschwacht als die Aussen- 
rotation, fiir welche besonders der M. glutaeus medius verantwortlich 
zeichnet. 1 

Die Sensibilitat war uberall intakt, der N. glutaeus superior fiihrt 
ja auch keine sensiblen Fasern. - 

Was schUesslich das Ergebnis der elektrischeri Untersuchung in 
meinem Falle angeht, so zeigte der M. tensor fasciae vollig regelrechtes 
Verhalten; dieses entspricht aucb meiner Annahme, dass derselbe bei 
der Lahmung vollig verschont blieb. Trotz ofterer Exploration war 
das im M. glutaeus medius erbaltene Resultat nicht ganz deutlich; 
eB liegt dies sicber daran, dass der M. glutaeus maximus, der den Medius 
gross ten toils uberdeckt, sehr gut entwickelt und normal erregbar war, 
die Reieung des Medius nur bei Atrophie des Maximus gut moglich ist 
(Bernbardt; auoh-Toby Cohn schreibt, dass der M. glutaeus medius 
nur bei manchen Personen, aber keineswegs regelmassig mit starken 
Stromen zu reizen ist. Oppenheim sah iiberhaupt nur einmal ausge- 
sprochene Zuckungstragheit in der Gesassmuskulatur). Immerhin 
schien mir die faradische und galvanische Erregbarkeit im rechten 

M. glutaeus medius etwas herabgesetzt, bei blitzartiger galvanischer 
Zuckung; als sicher und deutlich kann ich aber diesen Befimd nicht 
hinstellen. Wenn im ersten Schusterschen Falle eine starke Herab- 
setzung fiir beide Stromesarten im M. glutaeus medius zu konstatieren 
war (was iibrigens dafiir sprechen wiirde, dass die Lasion doch nicht 
so peripherwfixts sitzt, wie Schuster selbst annimmt), so gehorte 
dieser Fall zu denjenigen, wo der M. glutaeus medius der elektrischen 
Untersuchung gut zuganglich war. Die Tatsache aber, dass der Tensor 
fasciae und Glutaeus medius im wesentlichen normale elektrische Ver- 
haltnisse — wie z. B. in meinem Falle — bieten, ist nicht so auffallend 
und bemerkenswert, wie es Schuster (Neurol. Zentr. 1917, S. 254) 
hinstellt, denn der Tensor fasciae latae kann bei der Lahmung des 

N. glutaeus superior verschontsein (weil nur derjenige Ast dieses Nerven, 
welcher zum M. glutaeus medius fiihrt, betroffen ist, bzw. vielleicht 
der Tensor fasciae latae ausnahmsweise vom N. cruralis versorgt wird) 
und die elektrische Erregbarkeit des M. glutaeus medius kann wegen 
Uberdeckung des Muskels durch den gesunden Glutaeus maximus 
infolge kraftiger Kontraktion der Fasern des letzteren sehr wohl als 
normal vorgetauscht sein, in Wirklichkeit aber war eventuell der 
Glutaeus medius der elektrischen Reizung iiberhaupt garnicht zu- 
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ganglich; nur bei Atrophie des Maximus (Mitaffektion des N. glutaeua 
inferior!) lasst sich der Glufcaeus medius deutlich erregen. 

b) Yerletzung des N. saphenos major. 

(Dber eiue umgekehrte Form der diasoziierteu Empfindungslahmung.) 

20jahriger Kriegsfreiwilliger. Am 16. V. 1915 Gewehrschuss in den 
linken Oberschenkel. Erster Verband im Schiitzcngraben. Am Morgen dar- 
auf Verbandwechsel und Anlegung eiher Schiene. Patient konnte anfangs 
das linke Bein nicht bewegen und niclit gehen. Die Bewegungsfahigkeit 
besserte sich bald; es blieb aber eine gewisse Schwache im Bein zuriick, 
sowie ein dauerndes unangenehmes Brennen und Ziehen an der Innenseite 
des linken Unterschenkels vom Knie abwarts bis zum inneren Knochel und 
Schmerzen am Kniegelenk beim Gehen. 

Aufnahmebefund am 22. VII. 1915: An der Innenseite des linken Ober- 
schenkels handbreit oberhalb der Kniescheibe kirschkerngrosse, blaulich 
gefarbte, auf der Unterlage verschiebliche, aufDruck empfindliche Schuss- 
narbe. Ganze linke Bein leicht atrophisch, ftihlt sich etwas schlaffer an 
als das rechte. Oberschenkelumfang 10 cm oberhalb der Kniescheibe links 
40,5, rechts 42 cm, Wadenumfang links 32, rechts 32,5 cm. Gang ohne 
Sonderheit. Gelenke, insbesondere Kniegelenk, vollig frei. Streckung und 
Beugung des Unterschenkels im Kniegelenk beiderseits gut moglich, die 
Beugung geschieht links mit etwas geringerer Kraft als rechts; Streckung 
und Beugung des Fusses beiderseits mit guter Kraft, nur spannt sich bei 
Beugung des Fusses links die Wade nicht so straff und fest an wie rechts; 
Zehenstreckung und Zehenbeugung beiderseits gut. Keine abnorme 
Stellung der Zehen. 

Die elektrische Untersuchung ergibt an alien Muskeln und Nerven, 
insbesondere auch an dem N. tibialis und an der Wadenmuskulatur, regel- 
reehtes Verhalten. 

Die Kniereflexe sind beiderseits in gleicher und gewohnlicher Starke 
auslosbar, der rechte Achillesreflex ist normal, der linke Achillesreflex 
fast oder ganz fehlend, jedenfalls kaum auslosbar. Ubrigen Reflexe 
in Ordnung. 

Keine trophischen Storungen an der Haut oder an den Nageln. 

Die Sensibilitat ist deutlich gestort an der Innenseite 
und hinteren Seite des linken Unterschenkels, und zwar in einem 
Gebiete, welches nach oben bis zum unteren Kniescheibenrand, nach unten 
bis zur Mitte des inneren Knochels (Malleolus internus), nach vorn bis zur 
Schienbeinkante und nach hinten bis zur Mitte der Wade reicht. In dieser 
Hautzone werden feine Beriihrungen meist nicht mit ,,jetzt“ 
beantwortet, Nadelberiihrungen deutlich weniger gefiihlt als- 
an den ubrigen Partien; Nadelstiche werden an dieser hyp- 
asthetischen Stelle als ,,brennend schmerzhaft“, ,,kalt“' wird 
daselbst immer als „lauwarm“ bezeichnet und ,,warm“ mit 
▼ erlangsamter Empfindungsleitung als „schmerzhaft heiss lt 
empfunden. 
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An alien ubrigen Stellen des Unterschenkels, sowie am Fusse vom 
inneren Knochel abwarts, am Fussrucken, an der Sohle vbllig normales Ge- 
fiihl fiir alle Qualitaten. 

Auch sonstiger Befund durchaus regelrecht. 

Im Verlaufe der Lazarettbebandlung blieben die Beschwerden dauernd 
die gleichen; die Schmerzen an der inneren und hinteren Seite des linken 
Unterschenkels waren dauernd vorhanden und wurden als sehr unangenehm 
■empfunden, jsie bestanden besonders beim Gehen, doch auch beim Sitzen 
und Liegen. HeisseUmschlage verschlimmerten die Schmerzen, Kalte wirkte 
nicht schmerzlindernd. Wurde der Korper warm, so vermehrten sich die 
Schmerzen. Elektrizitat in jeder Form, Massage, Einreibungen und sonstige 
Behandlungsweisen blieben ohne jeden Einfluss. Dabei macbte Patient 
stets einen zuverlassigen, glaubwiirdigen Eindruck, er ubertrieb nicht. 

Da die Beschwerden jeglicher Behandlung trotzten, die Schmerzen 
.aber dauernd als sehr unangenehm und hinderlich empfunden wurden, so 
wurde zur Operation (Exzision des N. saphenus major) geraten und die- 
selbe dann am 24. VIII. 1915 ausgefiihrt. 

Operation (Prof. Pernice): In Chloroformnarkose Langsschnitt an 
•der Innenfliiche dps linken Oberschenkels, beginnend etwa handbreit ober- 
halb der Kniescheibe, 15 cm lang. Die Weichteile werden durchtrennt, bis 
man — unter dem Sartorius — den N. saphenus auffindet; derselbe ist in 
Narbengewebe eingebettet. Der Nerv wird mit der Bierschen Zange, soweit 
es geht, herausgedreht, ein Stuck von 7 cm Lange wird reseziert. Hautnaht, 
Verband. 

2 bis 3 Tage nach der Operation hielt der Schmerz im linken Unter- 
schenkel noch ganz wie vorher an, dann trat ein allmahliches Nachlassen 
der Schmerzen auf, und zwar begann die Besserung vom Knie an abwarts. 
Am 9. Tage nach der Operation klagte Patient nur noch liber Schmerzen 
von der Mitte des Unterschenkels (Innenseite) herab bis an den inneren 
Knochel, diese Schmerzen sind aber viel weniger heftig und anangenehm 
als vor der Operation. In der jetzt schmerzfreien oberen Partie 
des Saphenusgebietes besteht eine Gefiihlsherabsetzung fiir 
alle Qualitaten, in der untercn, noch schmerzenden Partie 
(von Mitte des Unterschenkels bis zum inneren Knochel) wird ,,kalt“ als 
,,weniger deutlich kalt“ als anderswo empfunden, sonst ist 
das Hautgefiihl daselbst in Ordnung. Uberall kann ,,kalt“ 
und ,,warm“ richtig unterschieden werden; ,,warm‘‘ wird nir- 
gends mehr als ..schmerzhaft heiss“ empfunden. Keinerlei tro- 
phische, keine sekretorische Stbrungen, keine Anidrosis. Die zwecks Opera¬ 
tion abrasierten Haare an der Innenseite des Unterschenkels beginnen wieder 
7 .u wachsen. Der linke Achillesreflex ist jetzt deutlicher auslosbar, aber 
doch noch weit schwacher als der nor male rechte. 

2 Monate nach der Operation werden feine Beriihrungen 
uberall prompt mit „jetzt“ beantwortet, ,,spitz“ und ,,stumpf” 
uberall richtig angegeben, Nadelstiche werden iiberall als 
schmerzhaft empfunden, ,,kalt“ und ,,warm“ uberall richtig 
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unterschieden. Im Gebiete des N. saphenus sind Gefuhlssto- 
rungen demnacb nicht mehr nachweisbar. Patient gibt an, dass 
die innere obere Haifte des linken Unterschenkels vollig sehmerzfrei sei, 
er klagt nur noch iiber zeitweise brennende Scbmerzen an der inneren 
unteren Haifte des linken Unterschenkels (Mitte desselben bis zum inneren 
Knochel). Der linke Achillesreflex ist jetzt sehr deutlich nachweisbar und 
fast von gleicher Starke wie der rechte. 

Vor der epikritischen Besprechung dieses Falles seien einige ana- 
tomisch-physiologische Bemerkungen gestattet: 

Der N. saphenus major ist ein Zweig des N. cruralis. Er verlauft 
am Oberschenkel zuerst lateral, dann vor, endlich medial von der 
A. femoralis bis zum Adduktorenschlitz nach abwarts, woselbst er 
sich von der Arterie trernt. Er zieht hierauf hinter dem unteren Ende 
des M. sartorius weiter, dessen Sehne er schliesslich meistens durch- 
bohrt, um zur Haut an der medialen Seite des Knies zU gelangen. 
Am Unterschenkel verlauft er dicht hinter der V. saphena magna nach 
unten, um entweder nur bis zum Fussgelenke oder bei besonders starker 
Entwicklung noch langs des medialen Fussrandes bis zur grossen Zehe 
hinzuziehen und die Haut an der medialen Seite des Unterschenkels 
und am Grosszehenrande des Fusses zu versehen (Brosicke). Er- 
streckt sich der N. saphenus major nicht bis zur grossen Zehe hin, 
so iibernimmt die Versorgung des medialen Fussrandes der N. pero* 
neus superficialis. Die Fusssohle gehort dem N. tibialis, der laterale 
Fussrand dem N. commun. tib., die Haut der medialen Seite des Ober- 
schenkels dem N. saphenus minor s. cutaneus femoris medialis (vom 
N. cruralis) sowie einem Hautaste des N. obturatorius. 

Im vorliegenden Falle war — wie sowohl der klinische Befund 
ergab, als auch der Befund bei der Operation und der Erfolg der letzteren 
bestatigt — der N. saphenus major durch den Gewehrschuss geschadigt 
worden; daher die Schmerzen und Parasthesien an der Innenseite des 
Unterschenkels vom Knie abwarts bis zum inneren Knochel (Versor- 
gungsgebiet des Nerven, der hier nur bis zum Fussgelenk, nicht — 
wie zuweilen — bis zur grossen Zehe hinzog) und die fur alle Qualitaten 
nachweisbaren Gefiihlsstorungen in dieser Hautzone. Das anfang- 
liche vollige oder fast vollige Fehlen des Achillesreflexes deutet im 
Verein mit der anfanglichen Bewegungsunfahigkeit des linken Beines, 
der Herabsetzung der groben Kraft beim Kniebeugen, der vom Patienten 
noch spater geklagten Schwache im Beine und der geringen Schlaffheit 
und Atrophie der Wade, auf eine leichte Mitverletzung des Ischiadikus 
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bzw. Tibialis hin. Im iibrigen handelt es sicb aber um eine vollig isolierte 
Lasion des N. saphenus major. 

Besonders bemerkenswert erscheint mix im vorliegenden Falle 
die Art der Gefiihlsstorungen. Wie oben ausgefiihrt, war in der vom 
N. saphenus major versorgten Hautzone nach der Nervenverletzung 
eine -deutliche Hypasthesie fiir feine Beriihrungen und fiir Nadel-' 
beriihrungen nachweisbar, Nadelstiche wurden aber an dieser hyp- 
asthetischen Stelle als ;,brennend schmerzhaft“, „kalt‘* als „lauwarm“ 
und „warm“ mit verlangsamter Empfindungsleitung als „schmerzhaft 
heiss“ empfunden. Es handelt sich demnach beinahe sozusagen um 
die Umkehr der dissoziicrten Empfindungslahmung: bei letzterer 
Gefiihl fiir feine Beriihrungen intakt, Gefiihl fiir Schmerz und Tempe- 
ratur aufgehoben; hier Herabsetzung des Gefiihls fiir feine Beriihrung, 
Oberempfindlichkeit bzw. paradoxes Empfinden fiir Schmerz und 
Temperatur. Paradoxe Temperaturempfindungen weiden selten be- 
obachtet, vorwiegend bei spinalen Herden, in einem Falle Kramers 
(Neurol. Zentr. 1917, S. 348) aber auch bei einer Verletzung des Gross- 
hirn8 (Marklager in Nahe des Thalamus) und in einem Falle Knapps 
gleichfalls bei einer Gehirnschussverletzung; soviel ich sehe, sind bei 
peripheren Nervenerkrankungen perverse Empfindungen noch nicht 
beschrieben; mein Fall, der „kalt“ regelmaBig als „lauwarm“ empfand, 
wiirde also nach dieser Richtung hin ein Novum darstellen. Die im 
vorliegenden Falle beobachteten Gefiihlsstorungen (Hypasthesie, 
Hyperalgesie [„brennend schmerzhaft“], Hyperthermie fiir „warm“, 
paradoxe Empfindung fiir „kalt“) sind m. E. zu erklaren durch eine 
Nervenschadigung, welche zum Teil auf einer Lahmung, zum Teil 
aber auf einer Reizung der sensiblen Nervenfasern beruht — ahnlich 
wie wir es vom Sympathikus wissen, bei dessen Lasion neben Lah- 
mungs- gleichzeitig auch Reizungssymtpome zur Beobachtung ge- 
langen. Es ist auch sehr gut denkbar, dass das Narbengewebe, 
das — wie die Operation zeigte — den N. saphenus umgab, einen 
Teil der Fasern komprimierend lahmte, einen anderen Teil entziind- 
lich reizte. 

Obrigens hat auch Head (s. Oppenheim, Lehrbuch, VI. Aufl., 
S. 534) darauf hingewiesen, dass nach Durchschneidung eines sen¬ 
siblen Nerven in der anasthetischen Zone „Nadelstiche und starke 
Temperaturreize sogar iibermaQig stark, aber diffus, ohne scharfe 
Lokalisation und prickelnd empfunden werden“. 

Nachdem dann im vorliegenden Falle durch die Operation der 
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Nerv exzidiert war, nahmen die Schmerzen zuerst proximalwarts ab, 
ira ganzen Gebiete des Nerven machte die friihere Gefiihlsstorung einer 
allgemeinen Gefiihlsherabsetzung Platz und schliesslich — etwa 2 Monate 
nach der Operation — waren Gefiihlsstorungen iiberhaupt nicht mehr 
nach weisbar. Niemals nacb der Operation bestanden Rauhigkeit, Troeken- 
heit oder Schuppen an der Haut, Anidrosis, Storungen der Haar- 
anordnung, trophiscbe Storungen — alles Erscheinungen, die Head 
an sich selbst nach Durchschneidung eines sensiblen Nerven beobachten 
konnte. Hingegen blieben — wie bei Head — Nadelstiche, die an der 
Hautpartie im Nervenbereich ausgefiihrt wurden, noch mehrere Tage 
lang deutlicb sichtbar (so waren am 7. IX. die von der Sensibilitatspriifung 
am 2. IX. herruhrenden Stichstellen noch Jeutlich sichtbar). 

Es ist auffallend, wie schnell nach der Exzision des Nerven, nach 
welcher man fur langere Zeit eine Anasthesie und Analgesie in dem 
betreffenden Nervengebiet hatte erwarten sollen, das Gefiihl wieder 
vollig regelrecht wurde. Es ist dies wohl dadurch zu erklaren, dass 
andere Hautnerven die Versorgung des erkrankten Gebietes alsbald 
iibemahmen. Auch Oppenheim (Lehrbuch VI. Aufl., S. 533) macht 
auf die auffallige Tatsache aufmerksam, dass bei Durchschneidung 
sensibler und gemischter Nerven die Gefiihlsstorung sich schnell aus- 
•gleichen kann. Wir kennen dieses Verhalten auch vom Trigeminus 
her nach dessen Exzision. 

Vielleicht regt die mitgeteilte Beobachtung dazu an, auf Ver- 
letzungen rein sensibler Nervenaste in diesem Kriege mehr zu achten, 
sie sind den Lasionen motorischer Nerven gegen uber bisher etwas stief- 
miitterlich behandelt worden. 

<*) Isolierte L&hmang des M. iliopsoas. 

35jiihritre Patientin. Keine vererbharen Kranklieiten. Fruher gesund. 
4 gesunde Kinder. Kein Abort. Nach dem dritten Partus (i. J. 1904) 
„Venenentzundung“ am linken Bein. April 1912 ,,Reizung und Schwellung 
des linken Mutterbandes‘‘ vom Spezialfrauenarzt diagnostiziert und mit 
heissen Umschlagen und Ruhe behandelt. Damals merkte Patientin, im 
Bette liegend, plotzlicli, dass sie das linke Bein nicht heben konne. Dies 
dauerte 2 Tage lang, dann trat allmiihliche Besserung ein; als sie darauf 
wieder aufstand, merkte sie Schmerzen und Venenstauung im linken Bein, 
feitdem schleppt sie beim Gehen dieses Bein nach, hat zuweilen ein totes 
Gefiihl in der linken grossen Zelie. Uriulassen stets vollig in Ordnung. Nie 
Fieher. Nie Verletzung oder Stoss. Patientin selbst weiss keineriei Ur- 
saclie fur ihr Leiden; es sei ganz plotzlicli mit Schmerzen in der linken 
Beckenseite aufgetreten. 
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Befund: Himnerven, obere Gliedmaflen, rechte Bein, innere Organe 
regelrecht, Urin frei. 

Wirbelsaule ohne jede Sonderheit, nirgends klopf- oder druckempfind- 
lich, kein Gibbus, keine Verbiegung. Das Rontgenbild der Wirbelsaule und 
des Beckens ergibt vollig nor males Verhalten. 

Beiderseits kleine Leistendrusen. 

Aktives Heben des linken Beines im Hiiftgelenk mit gestrecktem Knie 
nur geringgradig und mit minimaler Kraft moglich, Aufrichten des Rumpfes 
aus liegender Stellung hochgradig erschwert, kaum moglich. Passiv alle 
Bewegungen frei. Aktive Bewegungen im Knie-, Fussgelenk und in den 
Zehengelenken mit guter Kraft moglich. Muskulatur des linken Beines im 
ganzen etwas schlaff, doch keine MaBunterechiede gegeniiber rechts. Keine 
Krampfadern. Druck auf die linke Beckengegend schmerzt. Hautgefiikl 
und alle Reflexe an beiden Beinen vollig regelrecht. Bauchreflexe in Ord- 
nung, gleich. Elektrisch an beiden unteren GliedmaBen normaler Befund. 
Urinlassen in Ordnung. 

Bei der gynakologischen Untersuchung war eine Geschwulst in der 
linken Beckenhaifte nicht fiihlbar, ebensowenig ein etwa auf dem Iliopsoas 
liegender Varixknoten; die linke Iliopsoasgegend war aber auf Druck deut- 
lich schmerzhaft; ob der Muskel dixnner als der rechte war, ist schwer zu 
sagen, jedenfalls nicht mit Sicherheit zu entscheiden. 

Im Laufe vieler Monate trat schliesslich vollige Heilung ein. 

Anatomisches und Physiologisches. Der M. iliopsoas ent- 
springt von den Korpern des XII. Brustwirbels und der 4 oberen 
Lendenwirbel und setzt sich am Trochanter minor fest. Er wird vom 
Plexus lumbalis (N. cruralis) versorgt. Seine Funktion besteht darin, 
das Bein im Hiiftgelenk zu beugen und bei fixiertem Bein die Lenden- 
wirbelsaule und das Becken nach vorn zu ziehen, wie dies z. B. bei 
Verbeugungen und beim Aufrichten aus liegender Stellung geschieht. 
Bei Iliopsoaslahmung beiderseits besteht Unmoglichkeit zu gehen und 
sich aufzurichten aus liegender Stellung, bei einseitiger Lahmimg ist das 
Gehen erschwert, das betreffende Bein kann bei gestrecktem Unter- 
schenkel im Hiiftgelenk nicht gebeugt, der Rumpf nur mit Miihe aus 
der Riickenlage emporgerichtet und nach vorn geneigt werden. Bei 
bestehender Iliopsoaslahmung muss der N. cruralis innerhalb des 
Beckens und vor dem Abgang der diesen Muskel innervierenden Zweige 
geschadigt sein, bzw. diese Schadigung muss die Nervenzweige oder 
den Muskel selb3t getroffen haben. Iliopsoaslahmungen kommen vor 
durch Verletzungen infolge Hiebs, Stichs, Schusses, durch Frakturen 
der Beckenknochen, durch Wirbelleiden (Fraktur, Luxation, Karies mit 
Psoasabszess, Geschwiilste), durch entziiniliche Prozesse am Darmbein 
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oderim Beckenzellgewebe, dorchTumorendes Beckens oder des Iliopsoas- 
muskels, schliesslich aucli bei Osteomalazie (Koppen). 

Der M. iliopsoas ist wegen seiner Tieflage der elektrischen Reiznng 
nicht zuganglich. 

Epikrise. Im vorliegenden Falle besteht eine isolierte Lahmung 
des linken M. iliopsoas. Daher die starke Behinderung beim Beugen 
des linken Beines im Huftgelenk mit gestrecktem Knie, sowie beim Auf- 
richten des Rnmpfes aus liegender Stellung. 

Welcher Art ist nun der Prozess, der diese isolierte Lahmung be- 
dingte ? Eine direkte Verletzung, ein Knochenbruch, ein Wirbelleiden 
(mit etwaigem Senkungsabszess), eine Beckengeschwulst, Osteomalazie 
waren teils durch Vorgeschichte, teils durch die neurologische und 
innere gynakologische Untersuchung, teils durch das Rontgenbild 
mit Sicherheit auszuschliessen. Der frauenarztliche Befund deutet 
hingegen auf eine entzundliche Adnexerkrankung linkerseits hin, dieselbe 
kann sich direkt dem Muskel mitgeteilt haben (Myositis) oder aber auf 
die ihn veraorgenden, vom Kruralis stammenden Nervenzweige tiber- 
gegangen sein (Neuritis). Auf Grund des gynakologischen Be- 
fundes sowie auch per exclusionem wird man demnach eine 
Neuritis bzw. Myositis oder Neuromyositis im linken 
Iliopsoas als vorliegend annehmen, und zwar ausgehend 
von einer entziindlichen Erkrankung' der linken Adnexe. 
Herr Prof. Oppenheim, welcher den Fall spaterhin mit mir zusammen 
sah, entschied sich fiir die Diagnose: Myositis im linken Iliopsoas; 
zur Zeit dieser Untersuchimg war dem organischen Leiden noch eine 
leichte Hysterie aufgepfropft. 

Die Seltenheit des Vorkommens einseitiger isolierter Iliopsoas- 
lahmung — bei Wirbelerkrankungen, Verletzungen; Tumoren usw. 
ist ja fast immer die ubrige Kruralismuskulatur mitbeteiligt — recht- 
fertigt die Veroffentlichung des Falles. Yon gynakologischer Seite 
aus wird man gut tun, der Iliopsoasschwache als Begleiterscheinung von 
Adnexerkrankungen eine gewisse Aufmerksamkeit zu schenken. 

d) Isolierte LShmung des N. musculo-cutaneus. 

26jahriger Unteroffizier. Am 23. V. 1916 Mascliinengewehrschuss in 
den rechten Oberarm; Einschuss an dessen Aussenseite in der Mitte, Aus- 
sehuss an dessen Innenseite in der Mitte, eine Spur tiefer als der Einschuss. 
Oberarmknochen in der Mitte quer gebrochen, Bruchenden in ziemlich 
guter Stellung, sie bilden nach aussen einen stumpfen Winkel. Schienen- 
verband. Es entwickelte sich ein Sequester mit Knochenfistcl. Als die 
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Schiene etwa 2 Monate nach der Verwundung entfernt wurde, konnte 
Patient den Vorderarm nur in geringem Grade und kraftlos beugen, der 
gebeugte Vorderarm sank aus Schwache immer wieder bald zuriick. Im 
Laufe der Zeit allmahliche Besserung. 

Jetzige Klagen: Schwache der Beugung des rechten Vorderarms im 
Ellenbogengelenk, Schmerzen im rechten Oberarm beim militarischen 
Griissen, zeitweise Taubheitsgefiihl in der Gegend der rechten Ellenbeuge. 

Bef und: An der Aussenseite des rechten Oberarms 12 cm lange, 1% cm 
breite Narbe (EinschuB -f- Operation), mit dem Knochen teilweise ver- 
waehsen. Die Einschussnarbe bildet einen kleinen Hiigel in dtr Mitte der 
Operationsnarbe und befindet sich gerade in der Mitte des Oberarms. V 2 cm 
tiefer liegt an der Innenseite des Oberarms die noch leicht eiternde Aus- 
schussnarbe, welche nach oben und unten in die im ganzen 14 cm lange 
Operationsnarbe iibergeht. Deutliche Einsenkung an der Aussenseite des 
Oberarms zwischen Ansatz des Deltamuskels und dem Ursprung des Su¬ 
pinator longus (Oppenheim, Lehrb. der Nervenkrankh. VI, S. 579). Su- 
'pinatorzeichen deutlich vorhanden. Musculus biceps reohts deutlich abge- 
magert, Oberarmumfang in der Mitte rechts 24, links 25 cm. Bewegungen 
im Schulter-, Hand- und in den Fingergelenken vollig in Ordnung. Streckung 
des Vorderarms im Ellenbogengelenk in Ordnung, Beugung des supinierten 
Vorderarms ist ausgiebig moglich, geschieht aber mit geringer Kraft, dabei 
/, 'igt sich der rechte Bizeps deutlich atrophisch und wenigfer voluminos als 
der linke. Supination des in pronierter Stellung gebeugteri Vorderarms ist 
gut moglich, geschieht aber mit nur geringer Kraft. Beim Beugen des Vor¬ 
derarms gegen den Oberarm ist der Supinator longus straff gespannt. 
Deltamuskel und Trizeps vollig gut entwickelt. Adduktion des Oberarms 
(vom Coraco-brachialis mitbesorgt) kraftig. 

Gefiihlspriifung: Hcrabsetzung des Haut- und Schmerzgefiihls in einem 
Dreieck, dessen Basis durch die Ellenbeuge gebildct wird und dessen Spitze 
etwa 6 cm unterhalb der Ellenbeuge gelogen ist. An dieser Stelle wird warm 
und kalt richtig unterschieden, aber undeutlicher gefiihlt als an den ubrigen 
Stellen. Das Gefiihl an der Aussenseite des Vorderarms und an dessen 
Dorsalseite ist vollig in Ordnung, desgleichen das Gefiihl an der Innenseite, 
sowie am ganzen Oberarm und an der Hand (einschliesslich Daumen). Die 
Gefuhlsstbrung erstreckt sich nur auf die erwiihnte Hautpartie, welche in 
der Mittellinie der Beugeseite des Vorderarms, in dessen oberem 
Drittel gelegen ist (s. Figur). Trizepsreflex vollig in Ordnung. — Keine 
trophischen .St dr ungen. 

Elektrisch: Vollig in Ordnung sind N. radialis (insbesonders Trizeps 
und Supinator longus), Medianus und Ulnaris. M. coraco-brachialis ist 
faradisch und galvanisch deutlich und gut erregbar. Vom Erbschen Punkte 
aus bt Kontraktion des Deltamuskels und des Supinator longus deutlich. 
wiilirend sich der rechte Bizeps und Brachialis interims deutlich weniger kriif- 
tig als die linken kontrahieren. Eine Kontraktion und Beugewirkung ist 
aber auch in diesen Muskeln vorhanden. Musculus biceps faradisch erregbar, 
doch geschieht die Kontraktion deutlich wellenfdrmig und die Erregbarkeit 
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ist etwas herabgesetzt, galvanisch deutlich wurmformige und sehr trage 
Znckung, Erregbarkeit herabgesetzt, Kathode gleich Auode. 

M. brachialis internus ist von der Innenseite des Bizeps aus faradiscli 
nicht zu isolieren, wohl aber von der Aussenseite aus (zwischen Bizepa, Tri¬ 
ceps und Supinator longus), galvanisch erscheint die Zuckung etwas trage, 
.loch nicht so deutlich trage wie diejenige des Bizeps. Demnach partielle 
EaB im reohten Bizeps und Brachialis internus. 

Es handelt sich somit um eine isolierte Verletzung des N. musculo- 
cutaneus in der Mitte des Oberarms, wo der Nerv zwischen Bizeps und 
Brachialis internus verlauft, und um eine dadurch bedingte Schwache 



des M. biceps und brachialis internus. Diese isolierten Lahmungen 
sind selten (Erb, Bernhardt, Oppenheim, Kramer). Der 
X. musculo-cutaneus ist deshalb nur selten allein betroffen, weil er 
in seinem Verlauf den anderen Armnerven nahe liegt. Lahmungen 
des N. musculo-cutaneus, meist im Verein mit anderen Armnerven- 
lahmungen, sind beobachtet worden nach Exstirpation einer Geschwulst 
in der Oberschliisselbeingrube, ferner infolge Luxatio humeri, durch 
Druck, den die scharfe Kante einer auf der Schulter getragenen Marmor- 
platte ausiibte, nach Fall auf die Schulter, nach einer Sabelstichver- 
letzung in der Axilla und bei Fraktur des Oberarmkopfes, einmal auch 
als neuritische Lahmung im Anschluss an Pneumonie. 

DeaUcbe Zeitschrift f. Nervenhtilkande. Bd. 5P. 9 
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Im vorliegenden Falle hat die Liision weiter distalwarts, und zwar 
in der Mitte des Oberarms, stattgefunden, deshalb war der M. coraco- 
brachialis, dessen Nervenast vom N. musculo-cutaneus hoch oben am 
Oberarm abgeht, vollig verschont. Bei der Beugung des Vorderarms 
war der gesunde Supinator longus sehr mittatig, daher geschah die 
Beugung geniigend ausgiebig und noch mit leidlicher Kraft. Auffallig 
ist in meinem Falle die Lokalisation der Sensibilitatsstorung: wahrend 
das vom N. cutan. later, sive musculo-cutaneus versorgte Gebiet der 
Aufisenflache des Vorderarms vollig intaktes Gefuhl zeigte, bestand 
Hypasthesie, Hvpalgesie und Hypothermie in der Mitte der Beuge- 
seite des Vorderarms in dessen oberem Drittel (s. Figur), also in einem 
Hautbezirke, welcher zu mindestens gleichem Teile dem N. cutan. medius 
(direkt vom Plexus brachialis) wie dem N. cutan. lateralis (seu mus¬ 
culo-cutaneus) angehort. Auch Oppenhei m (Lehrbuch derNervenkr. VT, 
S. 579) erwahnt interessanterweise, dass bei einem seiner Patienten die 
Zone der Hypasthesie nicht ganz bis an den lateralen Rand des Unter- 
arms heranreichte, und Kramer schreibt (Mon. f. Psych. XXXIX, 1916, 
H. 4): „Die Sensibilitatsstorung ist bei isoliertem Betroffensein des 
Musculo-cutaneus in der Regel etwas kleiner als es dem anatomischen 
Verbreitungsbezirk entspricht, imd zwar betrifft diese Einschrankung 
vor allem die Ausbreitung nach der Dorsalseite des Vorderarmes, 
wahrend die Grenze gegeniiber dem Cutan. antibrachii medialis sich gut 
an die anatomische Grenze halt.“ Letzteres war in meiner Beobachtung 
nicht der Fall, wahrend die Dorsalseite des Vorderarmes und auch dessen 
radiale Seite durchaus normales Gefuhl darbot. 
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Zum Kapitel der Hirntnmoren. 

Von 

Dr. A. Boettiger, 

Nervenarzt des Hatenkrankenhauses Hamburg. 

Ans nieinein Beobachtungsmaterial von ungefahr 100 Hirn- 
tumoren, von denen ungefahr 35 zur Operation gelangten, mochte 
ich einige wenige teils diagnostisch, teils therapeutisch interessante 
Beobachtungen mitteilen und an ihrer Hand einige noch strittige 
Fragen zur Diskussion stellen. Zuerst beriehte ich iiber einen Fall 
von subkortikalem groBzelligen Spindelzellensarkom der 
linken Hemisphere, der im Jahre 1902 operiert wurde und in diesem 
Jahre zum Exitus kam. 

1. Olga.20 Jahre alt, aus.einer gesunden Familie stanunend und 

wlhst bis daliin nicht wesentlich krank gewesen, bekam im Friihjahr 1902 
anfangs schwache, allmahlich an Intensitat zunehmende Kopfschmerzen, 
die diffus den ganzen Kopf betrafen. Ausserdem beobachtete sie zeit- 
weilig und nur voriibergehend ein eigentumliches, nicht niilier zu beschrei- 
liendes Gefiihl in den 3 letzten Fingern der rechten Hand und einige wenige 
Male isolierte Zuckungen im rechten Daumen. Sie blieb als Dienst- 
niiidchen in voller Tatigkeit. 

Ende Juni bekam sie plbtzlicli beim Teppicliklopfen eine liihmungs- 
aitige Schwache im ganzen rechten Arm, die sich nicht wieder 
verier. Sie behielt andauernd ein Gefiihl der Machtlosigkeit im Arm. 
Daraufhin wurde sie in ein Krankenhaus aufgenommen, wo aber ihr Lei¬ 
den als ein funktionelles aufgefasst wurde. Sie wurde nach einigen Woclien 
wieder entlassen. Wahrend ilires Krankenhausaufenthaltes hat sie einige 
Male erbrochen, auch gelegentlich liber Gefiilil von Schwindel geklagt. 

Im August nahmen die Kopfschmerzen wesentlich zu, das Erbrechen 
fiat hiiufiger ein und zu der Schwache im rechten Arm gesellte*sich auch 
eine solche in der rechten Gesichtshiilfte. Sie wurde daher im Anfang 
September wiederum ins Krankenhaus aufgenommen, und zwar dieses 
Mai in die Diakonissenanstalt Altona (Oberarzt Dr. Schwertzel). Dort 
wurde sofort die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Hirntumors gestellt 
uml ich zur Frage einer Operation hinzugezogen. 

Die Kranke klagte iiber andauernd heftige Kopfschmerzen. nieist im 
ganzen Kopf verteilt, nur selten links starker als rechts; ferner iiber in 
fetzter Zeit einsetzende Abnahme des Sehvermogens, dazu iiber die Schwiiche 
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im reehten Ann un<i Gesicht, Bein frei. Scliwindelgefiihl nicht nennem- 
wert, Cbelkeit and Erbieehen nicht sehr hiiufig. 

Die Untersueliung ergab: Kopf auf Beklopfen niigends besondei> 
schmerzhaft, die Kopfschmerzen werden in die Tiefe lokalisiert. Perku- 
toiische Differenzen dor beiden Schadelhalften fehlen. Bei passivem Drehen 
des Kopfes tritt kein Schwindelgefuhl ein. 

Pupillenreaktion ist normal. Kein Doppoltschen, das sie aber voriibei - 
gehend nial gehabt ha ben will. Augenbewegungen intakt, kein Nystagmus, 
koine Hemianopsie. Kornealreflexe boiderseits gleieh. 

1m Augenhintergrund beiderseits gleieh starke Stauungspapil le 
mit ausgedehnten Retinalblutungen. Gehdr und Geruch normal. 

Die Gesichtsmuskeln sind reehts ausgesprochen paretisch, ein- 
gesehlosson Stirnast; beim Zukneifen der Augen ist das rechte passiv 
leiehter zu dffnen a Is das linke. Der rechte Guumenbogcn luingt tiefer, das 
Ziipfehen steht naeh links. Chrigens wurde am 22. September der Siehei- 
heit halber festgestellt, das-s sich der rechte Fazialis l)ei elektriseher Untei- 
suehung absolut normal verhielt. 

Die Zunge wild gerade hervorgestieekt und eingezogen. Die Spraeh e 
ist ausgesprochen skandierend. Es felilt jede Spur von Aphasie. 

Es ist noch nachzutragen, dass sich eine leiehte Abstumpfung der 
Ha u t em p find 1 i<* h k eit gegen Sehmerzreize iiber der reehten Stirn und 
am reehten Mundwinkel findet. 

Der rechte Arm kann in Schulter- und Ellbogengelenk ausgiebig, aber 
mit geringer grober Kraft bewegt werden; Hand und Finger stehon in 
einer mittleren Ruhestellung, Hiindedruck sehr schwaeh, die kleinen 
Handmuskeln fast u n be w eglic h. Heine Sehnenreflexe an den Armen. 

Gegen Pinselberuhrungon und Nadelstielie ist der gauze rechte Ann 
leieht abgestumpft, aber keine Aniisthesie. Ausserdem ist die Lokalisathm 
nacli der Peripherie zu sehleeht. Alle Reize, welche die Hand treffen, werden 
immer nur oberhalh des Handgelenkes lokalisiert. Das stereognost ische 
Gefiihl und das Lagegefiihl sind an der reehten Hand erloschen. 

An den Beinen keine Bewegungsstorungen, die grobe Kraft gleieh. 
Audi Sensibilitiit in Ordnung. Patellarreflexe kaum hervorzurufen, Aeliil- 
lesreflexe reehts normal, links fast fehlend. Reehts deutlieher Babinski. 
links unbestimmter Fusssolilenreflox. Der Gang ist nur vorsieht ig, offenb.u 
infolge der Sehstbrungen, aber nicht paretisch oder schwankend. 

Keine Sphinkterenstbrungon, Puls sehr wechselnd. 

In den niichsten I t Tagen schwankte die Intensitiit der Kopfschmerzen, 
das Schoii versehleehterte sich rapide, Erbrechen trat nur vereinzelt auf, 
Aphasie trat nicht ein, die Sehnenreflexe an den Beinen schwanden 
alle. W egen Zunalnne der Stauungspapille wurde die Vornahme einei 
Operation dringlioh. 

Die Diagnose eines Hirntumor war nacli der ganzen Ent- 
wicklung der Krankbeit absolut sicker. Auch die Lokalisationsfrage 
begegnete kaum irgendwelclien Schwierigkeiteri. Das friibzeitige Auf- 
treten von motorischen Ausfa 1 Lserscbeinungen der reebten Korper- 
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liiilfte, ihre Kombination mit sensiblen Ausfallserscheinungen in den 
gleichen Bezirken im Gesicht und Arm, spraCh von vornherein fiir 
die linke GroChirnhemisphare. Auffallend war die Beteiligung des 
Stirnfazialis, ferner die enorme Stauungspapille bei einer Beschran- 
kun.g der Affektion auf die Zentren nur des Kopfes und des Armes, 
auch das Scbwinden aller Sehnenreflexe an den Beinen. Es waren 
dies Momente, die fiir diehintere Schadelgrube batten sprechen konnen. 
Jedocb fehlte vollstandig zerebellarer Scbwindel und Ataxie und das 
Erbrecken trat wenig in den Vordergrund. Der Tumor wurde also 
angenommen in der linken Hemisphiire, und zwar entspreehend deni 
urspriinglichen Beginne der motorisehen Symptome in der Gegend 
des H andzentrums. Mit Ausnahme der anfanglichen leichten 
Zuckungen im rechten Daurnen batten wiihrend des ganzen Verlaufes 
Rindenreizerscheinungen vollkommen gefehlt. Aus diesem Grunde 
und bei dem Feklen von lokalisiertem Kopfsehmerz nahmen wir an, 
da 15 der Tumor subkortikal im Zentrum semiovale gelegen sein 
miisse. 

Am 2*3. September wurde zur Operation geschritten. Wagner- 
>r]ier Lappen iiber den linken Zentralwindungen. Die Dura ist stark ge- 
spannt, sie wird dureh einen Kreuzsohnitt geoffnet. Weiclie Himhiiute nur 
]»*hhaft injiziert. sons! oline Veriindeningen. Hirmvindungen abgeplattet, 
driingen sicli vor. Keine Pulsation. Es wird oline Erfolg punktiert. Beim 
Einsehimiden in den mittleren Toil der vorderen Zentralwindung quiilt 
aus anikihernd 1 cm Tiefe braunrotliche dicke Fliissigkeit. iihnlich blutigem 
Eiter. hervor. Unter dem bereitstehenden Mikroskop erweist sie sicli 
als blutiger Hirndetritus. Der Operateur (Dr. Schwertzel) ging mit dem 
Finger tastend in das Hirn ein und konstatierte eine gut pflaumengrol5e 
unregelmiiBige Geschwulst, die verschiedeno Zapfen in das Hirn- 
gewebe aussandte. Die naehste umgebende Hirnsubstanz ist erweieht. Der 
Tumor wird mit dem Finger stumpf lierausgescliiilt. einzelne Zapfen wenlen 
mit der Kornzange gefaBt und wie eine Zahmwnzel aus dem Kiefer lieraus- 
gelockert. Nachdem sicker alle Tumormassen eutfernt sind, wird die Hirn- 
wunde locker tamponiert, der Wagnerscbe Lappen blcikt halb aufgeklappt. 

Wiihrend der Operation tiaten in den geliilnnten Teilen der rechten 
Korperseite keinerlei Reizerscheinungen auf, dagegen kam es in der tiefen 
Narkose voriibergehend zu k Ionise hen Krampfen im linken Arm 
voin Charakter der Rindenzuckungen. bosonders in EUbogen- und Hand- 
gelenk. 

Die Untersuchung des Tumors dureh Herrn Professor Dr. Hu et er ergab 
< in groBzelliges Spindelzellensarkom. 

Am Tage nach der Operation bestand. wie so hiiufig nacli solelien 
Operationen. selbst wetm sie viel weniger eingreifend sind als im vor- 
liegenden Falle, totale reelitsseitige Hemiplegie mit to taler moto- 
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rischer Aphasie. In der Naclit soil sie immer gelacht luiben. Der Patellar- 
reflex ist rechts, der Ae]iillesreflex links wiedergekonimen. 

Bereits am 25. IX. fangt sie an, die Zehen rechts aktiv zu bewegrn, 
und in den folgenden Woollen stellt sich die Beweglichkeit im rechten Bein 
fast vollstandig wieder her. 

Am 3. X. ist die Stauungspapille sclion fast gesclnvunden. Dm 
Spraehstorungen, die den fast reinen Typus einer sogenannten kortialen 
motorischen Aphasie darboten, mit wenig Anklangen an amnestische 
Storungen, hatte sich bereits wesentlich gebessert; besondere Schwierig- 
keiten machten der Kranken in der Hauptsache die Anfangskonsonanten 
der Worte, die noch fast stets ausfielen, wall rend dieselben KonsonantYn 
innerhalb der Worte gut kamen. 

In den folgenden Wochen bildete sich in der Scluidelwunde ein starker 
Him prolaps, der erst sehr allmalilich spontan zimiokging. Unterm 15. 1. 
1903 habe ich notiert, class der Hirnprolaps jetzt fast gesclnvunden ist und 
die Wunde sich fast vollstandig gesehlossen hat. Infolge der langen Dauer 
des Prolapses ist der Knochenteil des Wagnerschen Lappens an seiner 
Basis knochern verwachsen, ehe er wieder eingefiigt verden konnte. Infolge- 
dessen steht er an seinem oberen Rande etwa I cm liber dem Niveau dev 
Umgelmng. Die Hautbedeckungen haben sich aber fiber diesem Ventil 
spa ter vollstandig und test gesehlossen. Der Nervenstatus ergab noch cine 
ganz geringe Parese im rechten Bein, eine starke Lahmung in der rechten 
Hand, eine nur geringe Parese im Fazialis, dieselbe skandierende Sprache 
wie vor der Operation, fast vollstandige Beseitigung der Aphasie. An den 
Beinen sind alle Sehnenreflexe wieder vorhanden, rechts lebhaftor als links. 
Im Laufe des Friihjahrs wurde die Kranke frei von subjektiven Beschwerden, 
frei von Aphasie, aber noch mit skandierender Sprache, leicliter Parese des 
Mundfazialis und einer schweren motorischen Stoning der rechten Hand 
entlassen. Sie verblieb im Hause ihrer Eltern in Pinneberg und betiitigte 
sich dort eifrig bei den lmuslichen Arbeiten. In den folgenden Jahren sab 
ich die Kranke vereinzelt wieder. Ihr Zustand blieb absolut konstant. 
das Sehverindgen war recht gut und ihren teilweise gelahmten rechten Arm 
hatte sie gut zu gebrauchen gelernt. Die skandierende Sprache blieb uii- 
verandert. Im Bein bestanden ganz leiehte Spasmen, Babinski unverandert. 

Im August 1912, also 10 Jahre nach der Operation, begannen 
von neueni Kopfsclimerzen, auch stellte sich Druckempfindlichkeit der 
linken Scluidelseite nahe der fruheren Operationsnarbe ein. Stauungs¬ 
papille bestand nieht. Vereinzelt kam es zu Erbreehen. Ubrigens bestand 
das oben erwiihnte Knochenventil am Schadel unverandert; es war der 
Kranken verschiedent lich vorgeschlagen worden, sie solie sich die Kiiochcn- 
w unde schliessen lassen. Sie hatte es aber immer abgelelmt, weil sie sich an 
den Zustand gewolmt hatte und die Haare den Auswuchs vollstandig ver- 
deckten. 

Alitte August 1912 fra ten nun heftige ton i sc he Kriimpfc der rech¬ 
ten Kdrpcrseite auf mit Deviation eonjugee nacli rechts ohne Bewulit- 
seinsverlust. Den Anfalhm folgte meist eine stiirkere Parese der rechten 
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Korperseite sowie mehr oder weniger starke aphasische Storungen. Am 
6. IX. steigerte sich der Zustand bis zu 35 Anfallen am Tage. Die-Haut- 
bedeckungen der Sehadelwunde batten sich allmahlich deutlich hervor- 
gewolbt. 

Am 7. IX. wurde erneut zur Operation geschritten (Dr. Schwertzel). 
Diese gestaltete sich infoJge der Knochenoffnungen sehr einfach. Nach 
Durchtrennung der weichen Bedeckungen des Schadels wolbte sich eine 
prall-elastiscbe gespanute Gescbwulst vor, welcbe eingeschnitten wurde. 
Ks entleerte sich unter Druck typiseher bernsteingelber Zysteninhalt. 
Nacbdem die Inzision erweitert war, envies sich die Gescbwulst als eine 
einfache kleinapfelgroBe Zyste im Gehirn, deren Wand vollkommen 
glatt war und nur einige kleine Verhartungen aufwies. Fine von diesen 
wurde zweeks mikroskopischer Untersucbung exzidiert. sie bestand nur aus 
Xarbengewebe (Prosektor Dr. Hueter). Ein Rezidiv des Sarkoms war 
nicht eingetreten. 

Die Wunde lieilte glatt oline Komplikationen. An dem Knncbenvent-il 
wurde nichts geiindert. 

AmTagenaeh der Operation war die Kranke vollkommen klar. Die 
Krampfanfiille hortensofort auf, nur die Parese des rechten Arms war zu- 
nachst etwas starker, aucb bestanden wieder leichte motorisch-aphasische 
Storungen. Etwa 6—8 Wochen spater war derselbe Zustand wieder er- 
reicht, w ie vor dieser Operation, d. b. die Aphasie war geschwunden, es 
bestand skandierende Spracbe und die Parese der rechten Korperseite, am 
starksten im Arm. 

Wiederum fast 5 Jahre spater, Anfang Juni 1917, begann dasselbe 
Spiel von neuem; zuerst Zunahme der Kopfscbmerzen, dann Mitte Juni 
reebtsseitige Kriimpfe und Hervorwdlbung der Kopfscliwarte an alter 
Stelle. 

Am 26. VI. wurde von Herrn Dr*. Scbwei tzel wieder eine grolie Zyste 
entle-ert. Wieder fand sich keine Spur eines Sarkoms. Dieses Mai 
wurde der hochstehende Knochenlappen an seiner venvachsenen Basis 
gelost und in die Scliadelknochenwunde eingefugt. Der Wundverlauf 
war ein normaler. Die Krampfe horten auel. dieses Mai sofort auf. Mitte 
Juli war die Kranke beieits ausser Bett. 

Da trat in den letzten Tagen des Juli ziemlich plotziich eine auffallende 
Verschlimmerung im Allgemeinbefinden auf. Die Kranke wurde scldafrig 
und teilnahmlos. Eine sofortige Wiedereroffnung der Sehadelwunde ergab 
keinerlei auffailigen Befurnl, keine Zunahme des Innendruckes, keine 
meningealen Veranderungen. Fieber bestand nicht. Eine Besserung des 
Allgemeinbefindens trat trotzdem nicht ein und unter den Zeichen einer 
iturner tiefer werdenden Somnolenz, oline erueutes Auftreten von Kram- 
pfen, kam die Kranke am 18. August zum Exitus. Icli befand mieh zu 
dieser Zeit auf einer Sommerreise und konnte daher die letzte Phase der 
Krankheit nicht selbst beobachten. Zu einer Sektion kam es leider aus 
iiusseren Griinden nicht. 

Aucb ohne Sektionsbefimd bietet der Fall erhebliches Interesse 
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vor allem in therapeutiseher Hinsicht. DaB extrazerebrale Sarkome 
mit Gliick und dauemd operativ geheilt werden, ist mehrfach bo- 
richtet. Ich erinnere vor allem an den Fall Hitzig-Bramann 1 ) aus 
dem Jahre 1892, den ich als damaliger Assistent Hitzigs auf meiner 
Abteilung mit diagnastizieren durfte und der ein 280 g schweres sub- 
duxales extrazerebrales gemischtes Sarkom betraf. Ferner an Fall 1 
und 2 Oppenheims in seinen „Beitragen zur Diagnostik und The- 
rapie der Geschwiilste im Bereiche des zentralen Nervensystems*’ aus 
dem Jahre 1907. Ich entsinne mich jedoch aus der gcsamten Literatur, 
die ich meines Wissens genau verfolgt habe, keines Falles von sub- 
kortikalem Sarkom einer Grosshirnhemisphare, der ohne 
Rezidiv geheilt ware und noch 15 Jahre nach der Entfer- 
nung der Geschwulst gelebthiitte. Ich mochte glauben, dass fiir 
die8en Erfolg nicht gleichgiiltig gewesen ist, dass der Kranken nach 
der Operation, wenn auch aus nebensachlichen Griinden, ein Rnochen- 
ventil often geblieben ist. Manchc Momente und Beobachtungen 
scheinen dafiir zu sprechen, dass gesteigerte Druckverhaltnisse im 
Schadel einen sarkombegiinstigenden Einfluss auf primare lokale Pro- 
zesse, z. B. traumatischer Atiologie, auszuiiben vermogen. Ich erinnere 
in diesem Zusammenhang an die sarkomatose Entartimg von Hyper- 
plasien der Hypophysis. In unserem Falle ist iiber irgendeine Atio¬ 
logie nichts festzustellen gewesen, namentlich auch nicht liber eine 
traumatische. Bekanntlich hat man dem Trauma als Ursache von 
Hirntumoren immer wieder skeptisch gogeniibergestanden. Bruns 
verhielt sich selbst noch 1908 in seiner Monographic diesem Zusammen- 
liange gegeniiber sehr zuriickhaltend. wahrend Oppenheim, wenn 
auch nicht oft einen direkten, so dock lmufiger einen indirekten Zu¬ 
sammenhang von Trauma und Him tumor postulierte. Fiir Tuberkel 
oder Gummata bietet die Annahme der traumatischen Atiologie des 
Sitzes einer Hirngeschwulst ja kaum Schwierigkeiten. Dass sie sich 
auch fiir Sarkome zweifelsfrei feststellen lasst, dafiir mochte ich eine 
eigene Beobachtimg kurz einschalten. 

2. Arthur Jae.25 Jahre, Steward, wimle mir von Ilerrn Dr. 

Vogler-Altona am 7. IX. 1901 zugewiesen. Kr liatte iy 2 Jahre vorher 
sich an Bord beim Aufrichten im niedrigen Baum den Kopf hart gegen 
einen eisernen Triiger gestossen, und zwar die rechte Scheitelgegend. 
Die Wunde hatte stark geblutet und war erst nach 8 Wochcn geheilt. Er 
hatte anfangs viel und heftige Kopfschmerzen gehaht. sich aber nach Hei- 

1) Berliner klin. Woeliensehr. 1H92, Nr. 29. 
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lung der AVunden ganz gesund gefiihlt. SeitAnfang Junil90i waren erneut al1- 
miihlich an Inteasitat zuiiehmende Kopfschmerzen aufgetreten. Ausserdeni 
hatte er in dem letzten Vierteljahr, bevor er mich aufsuchte, fiinfmal 
Krampf anfiille gekabt, die im linken Oberarm begannen und auf die 
ganze linke Korperseite iibergingen. Auf der Hohe des Anfalles trat 
jedesmal Bewusstlosigkeit mit Schaum vorm Munde auf. Hinterher bestand 
fluchtige Parese der linken Korperseite. Er klagte, er babe ab und zu 
Schwindelgefiihl und einen leichten Schleier vor den Augen. 

Die IJnter.suchung ergab normalen Augenhintergrund, die Zunge 
weiclit otwiis nacli links ab. linke Seite kaum merklich schwacdier als die 
rechte. Ausserdeni war nur der linke Aehillesreflex etvvas lebhafter als der 
rechte. Die Fusssohlenreflexe waren normal, aber der linke im Sinne der 
Plantai heugung der Zelien lebhafter als der vrrlite, und der ganz analoge 
Strichreflex des Handtellers 2 ) bedang links eine analoge Palmar- 
Iwugung der Finger im Sinne dor Funktion der Interossei intend und Lum- 
brikales, die reehts feldte. leh stelite die Diagnose sofort auf einen be- 
ginnenden Hirntumor in der Gegend der rechten Zentralwin- 
dungen mit extrazorebraIom Sitz und riet zu scldeuniger Operation. 

Der Patient blieb zunadist fort und kam erst Ernie November wieder 
zu mil*. Die Krampfanfalle mit naelifolgenden Paresen der linken Kdrper- 
seite waren weiter eingetreten, es bestand eine etw as deutliehere allgemeim* 
Schwiiche der linken Seite olme lokalisierte Liihmungsersclieinungen. In 
beiden Augen waren die Papillengrenzen leicht verwasclion. Aleine Diagnose 
konnte durcli diesen Befund nur weiter erliiirtet werden. Patient wunie 
zweeks Vornahme der Operation in die Diakonissenanstalt in AHona auf- 
genommen. Nach 2 Tagen hatte sich die Frau des Kranken die Sadie aber 
wieder aiders iiberlegfr und veranlasste iliren Mann, von der Operation ab- 
zusteben. Kt wa 6 Monate spater wurd(* der Kranke in das judische Kranken- 
liaus in Hamburg aufgenommen; er war unterdes fast ei blindet und links- 
seitig fast golalmit. Naeh weiterer kliniselier Beobaelit ung von 4 Woeben 
wurde er endlieh operiert. Es fa ml sicli miter dem reehten Seheitelbein 
ein grosses finches Savkom der weiehen Hiiute. welches das Hirn 
nur verdriingt hatte. Der Tumor Avar imterdesson so gross geworden, dass 
seine Entfernung nicht mehr gelang. Der Kranke ging ein. 

In diesem Falle ist der atiologiscbe Zusammenhang von Trauma 
und Geschwulst gar nicht zu bezweifeln; und zwar mochte ich im Sinne 
Oppenheims annelimen, Mass das schwere Schadeltrauma zunachst 
wohl eine lokale serose, nicht fieberhafte Meningitis hervorgerufen 
hat, in deren Vernarbungen und Verwachsungen sich ein Jalir spater 
infolge des sarkombegiinstigenden Einflusses des erhohten Scbadel- 
innendruckes die Geschwulst entwickelt hat. Anfangs lag der Fall 
fiir eine Operation so gunstig wie nur mdglich. Aber die Erf aiming 


1) Cf. Boettiger, Neurol. tViitralbl. 19o*2, S. 168. Handtelleneflexe. 
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machen wir Neurologen ja leider alle nicht selten, dass uns operable 
Hirntumoren erst verspatet zugehen oder wir sie erst verspatet zur 
Operation bewegen konnen. 

Nach dieser Abschweifung kehre ich nocb einmal zum ersten 
Fall zuriick. Die Frage der Offenhaltung oder knochernen Ver- 
schliessung der Schadelwunde nach Trepanationen ist wah- 
rend.des Krieges wieder viel erortert worden 1 ) und die Ansichten sind 
nach wie vor sehr geteilt. Ich habe schon immer in der Friedenspraxis 
bei Tumoroperationen und auch jetzt ini Lazarett bei zahlreichen 
Schadeloperationen viel mehr dazu geraten, den heraustrepanierten 
Knochen ganz oder teilweise zu opfern, sowohl bei Operationen von 
Hirnabszessen wie von Spatepilepsie nach Schadelschussen. Bekannt- 
lich ist es besonders F. Krause, der dicsen selben Standpunkt immer 
vertreten und eindringlich empfohlen hat. Infolge der Offenhaltung 
in unseretn Falle konnten sich die spateren Zysten gefahrlos imd fast 
ohne Allgemeinerscheinungen entwickeln und ihre Operation war 
geradezu cine Kleinigkeit. Ich mochte auch glauben, dass die Ver- 
mcidung eines neuen erhohten Schiidelinnendruckes dem 
Entstehen von Rezidiven entgegengearbeitet hat. Noch 
4 Wochen vor dem Exitus wurde das Fehlen eines solchen durch die 
Autopsie in vivo sicher gestellt. Die pramortalen Krankheits- 
erscheinungen waren so wenig tumorhaft, dass man wohl eher an- 
nehnien muss, es habe sich um eine fortschreitende Hemispharen- 
erweichimg aus unbekannter Ursache gehandelt. Man kann sich des 
Eindrucks nicht erwehren, dass in dem mitgeteilten Falle es doch mehr 
als ein Zufall war, dass sich der Gesamtzustand der Kranken so rapide 
verschlimmerte, wenige Wochen nachdem der Knochendefekt am 
Schadel geschlossen worden war. 

Ein Gegenstiick zu diesetn bietet in der Frage der Rezidive der 
folgende Fall. 

3. Herr Roth . . .. 13 Jalire, wurde mir am 21. IX. l‘J09 vom Augen- 
arzt Dr. Erdmann-Altona uberwiesen. 

Patient stammt aus gesmider Familie. ist verheiratet und hat gesunde 
Kinder, lveine Lues, kein Trauma. Seit einigen Monaten klagt er liber 
gidegentliehe Kopfs(dimerzen und fiber verschleelitertes Sehen. Vom Augen- 
arzt wurde beiderseits Neuritis optica fest gestellt. koine Stauung. Hg und 
•Tod ohne Nutzen. 


1) Ich vorweise hcsondcrs auf die diosbe/.iigliehe Diskussion auf der Ver- 
samnilung mitteldeutseher Psychiater und Neurologen in Dresden, Friihjahr 1917 v 
»nd sehliesse niicl' den Ansi •Men Ropers an. 
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Er maeht bei der Untersuchung zuniiehst einen etwas gehemmten 
Kiiulruck. die Sprache ist ziemlieh leise und langsam, ah und zu stockeiid. 
Der Kopf ist bei Beklopfcn nirgends besonders empfindlieh; auf die im 
ganzen nur geringen spontanen Kopfsehmerzen legt Patient selbsfc keinen 
grossenWerfc. Kein Kehwindelgefuhl, anch niclit beim Srhutteln des Kopfes. 

Im Augenhintcrgrund verwasehene Optikusgrenzen. reelits anschei- 
iH‘iid noch etwas breiter als links. Sonst findet sieli seitens der Hiinnerven 
nur eiiie totale linksse'itigc Abduzenslahmung. Rumpf und Extre- 
initaten ohne jeden pathologischen Befund. nur sehr lebliafte Selmenroflexe. 
Die Diagnose selnvankte zunaelist zu ischen eimT multiplen Sklerose und 
einem Hirntumor. 

Im Laufedes Oktobers ent wickelte sieli eine ausgespioeliene St a u u ngs- 
papille init Retinalblutungen, besonders im reehten Auge. Die linke 
Abduzensliihmung blieb unveriindert. der linke Kornealreflex eiseliien 
/•dtweilig sehw[ichor. Sonst nielits. 

Ende Oktober der gleiehe Befund. Als neues bedeutsames Svmptom 
kam al>er liinzu bei der Perkussion des Sehadels fiber dem reehten 
Seheitelhiin in grosser Ausdehnung ein verkiiizter heller Sell all, und man 
liatte bei der Fingerperkussion das ausgesprorheno Gefiilil einer starker* n 
Resistmz, einer geringorm Elastizitiit des Srliadelknoehens der reehten 
Seite. Die spontanen Kopfsehmerzen warm nie besonders heftig, abor 
nieLst rerhts starker als links; sie wurden <’>fter in die Tiefe der reehten 
Srheitelgegend lokalisiert. Feiner fiihlte sieli Patient in letzter Zeit beim 
CMien of ter tanmelig, namentlieh beim Umwemlen. In den Extremitiiten 
nie Paresen oder Ataxie odor Sensibilitiitsstdiungen iigendwelcher Art. 

Die Tumordiagnose war zweifellos, von Allgenieinsymptomen 
bestand der Kopfsohmerz, die StauungspapiJle und das taumelige Gefiihl, 
kein Erbreehen. keine Pulsveriinderimgen. Von Lokalsymptomm bestand 
nur die konstante Abduzensliihmung links und der Inkali.Merte Kopfsehmei z 
m 1 1 Sehalldifferenz iiber dem reehten Scheitelhein. 

Zunaelist spraeli die geringe Intensitat der Kopfsehmerzen, das Felilm 
von Erbrt*eheii und ausgesprochenem zerebellarem Schwindel gegen eine 
Erkrankling der hinteren Sehadelgrube. Fiir Medulla uml Pons waren die 
Eokalsyinjitome viel zu sparlieh. Es musste sieli also uni dasGrosshirn 
liandeln. Ilier deutete nun der meist reelits starkero Kopfst hmerz, die 
iedits stets stiirkere Optikuserkrankung und die reehtsseitige Sehall¬ 
differenz auf die reclito Hemisphere. Von diescr liessen sieli beim Felilen 
von Extremitiitenlahmungen und Hemianopsie die Zentralwi ml ungen und 
das Okzipitalhiin aussehliessen. Es blieb also iibrig auCer den niclit in 
Betraeht komnienden basalen Zentren: Stirnhii n, Sehlafenhirn und Seheitel- 
liirn. Bei der anzunelimenden Grdsse des Tumors und dem Felilen ausge- 
sproehener Sehwindelerseiieinungeii war es unwahrseheinlieh, dass einStiin- 
liirntnmor vorliegen sollte, der die Zentrahvindungen niclit im geringsten 
heteiligte. Und das Felilen jeglieher akustiseher Stdningen liess das 
Sdiliifenhirn ziemlieh sieher aussehlieJien. 

Die Aduzensliih Miung links hielt idi bei i In er Konstanz, i hi or To- 
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talitat utid ihrer Isuliertheit nicht fur ein basales Fernsymptom. viehmdir 
fill* ein Lokalsymptom einer Erkrankung der gekreuzten Hemisphere. Nun 
hat schon Hitzig Zentren fur die Augenmuskeln, Wernicke und Ferrier 
fiir gekreuzte Blickrichtung, dicht vor dem Okzipitalhirn ini Pari eta 111 ir n , 
namentlieh in der Gegend des Gyrus angularis nachgewiesen. Und zu diesor 
gleichen Lokalisation war ich schiiesslich schon per exclusionem gekonnnen. 

Da der selir spiiiliche Befund lokaler Sv nip to me eine scharfe eng be- 
grenzte Lokalisation erheischte, cine solche aber oberfliiehlich stets wain- 
scheinliolier, in der Tiefe kaurn denkbar ware infolge Naehbarschaft von 
Balinen der urnliegenden Hirnteile, so nahm ich an, dass der Tumor in dor 
Rinde. vielleirht auch extrakortikal, fiir eine Operation jedenfalls sehr 
giinstig siisse. Uber die Art des Tumors w r aren nur Yermutungen mdglicli, 
wahrseheinlich G.iom oder Sarkom. Ich riet dringend zur Operation. 

5. XL 1909 Aufnahme ins Altonaer Krankenhaus zu HerrnProf. Frit z 
Ivdnig. Zweizeitige Operation. Am 9. XI. Trepanation, Dura ausseroident- 
lich gespannt. Bei einer Punktion in die vorderen Partien des Parietalhirns 
1 —2 ccm gelber serdsor Flussigkeit von leichter GUrinnbarkeit olmo 
pathologische Formelemente. Es ergab sich spater, dass es sieh uni Odem- 
fliissigkeit geliandelt hatte. Am 20. XL Erdffnung der Dura. Das Gehirn 
driingte ganz ausserordentlich (lurch und in der Gegend des Gyrus angu¬ 
laris. im liinferen Drittel der Operationsdffnung, war eine talergrolie Stella 
der Oberfliiche des Gehirns subpial dunkel verfiirbt, bei Palpat ion resistent 
und in toto in die umgebende Gohirnsubstanz deutlich eindruckbar. Es 
w ar der Tumor, der nunmehr sturnpf mit dem Finger geldst und an seinem 
t-ie.fsitzenden Stiel abgetrennt wurde. Er hatte eine Tiefe von 3—1 cm. 
w ar mit der. umgebenden Himmasse venvaehsen und envies sich schon 
makroskopisch als ein speckig aussehendes, kompaktes, gut dema r- 
kiertes Sarkom. Die mikroskopisehe Untersuchung bestiitigte spater 
diese Diagnose. 

Die Knochenwunde wurde bis auf einen kleinen Spalt fiir emeu Tampon 
geschlossen, der Wundverlauf war ein absolut glatter. Die Stauungspapilie 
und die Kopfschmerzen schwanden, die Aduzenslahmung blieb bestehen. 
Der Patient war wieder voll leistungsfiihig in seinem Beruf als Brieftriiger. 

Ein voiles Jalir spater erschien der Kranke wieder in der Sprecli- 
stunde, nachdem ersich schon wochenlang mit zunehmenden Kopfsclunerzen 
lierumgeplagt hatte, auch seine Augen hatten wieder angefangen sich zu 
versohlechtem. Nun fund sich bei ihm schon iiusscrlich dio rcchte Kopf- 
seit-e leiclit gescliwollen, die Kopfschwarte und der darunterliegende Knoclien 
erschienen weich und teigig. Den Behind seitens des Norvensystems, der 
tibrigens wieder nur selir spar!ich w r ar, iibergehe ich. Es kommt mir nur 
darauf an, zu referieren. dass sich bei einer neuen Operat ion heransstellte, 
dass sicli an der gleichen Stelle ein enormes fast faustgrosses nones 
Sarkom gebildet hatte, welches das Scheitelbein iiberall angefressen und 
an mehreren Stellen in Pfennigstuckgrosse durchfressen hatte. Die Opera¬ 
tion war naturlich aussichtslos und der Kranke ging ein. 

Auf die zweifellos selir interessante Lokaldiagnose gehe ich an diU<er 
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Stelle nicht ein; e,s findet sicli dazu vielleicht spater einmal Gelegenheit, 
wenn ic-li meine Kasuistik der Sclieitel- und Schlafenhirntumoren, die eine 
gauze Reihe von Fallen umfasst, zusammen besprechen werde. Es kam mir 
heute nur darauf an, am vorliegenden Falle auf das soviel ungiinstigere 
Resultat als in dem ersten Falle hinzuweisen. Und ich halte es fur selir 
wold moglieh, daB der Kranke von einem Rezidiv freigeblieben ware, wenn 
er nach der Operation, die an sich so hervorragend gelungen war, eine 
daueinde Entlastung seines Hirndrucks dureli ein Knochen- 
ventil behalten hatte. 

Xach dieser erneuten Abschweifung koimne ich nun noch einmal 
auf den Fall 1 zuriick. Bei der Patientin Olga war in diagnostischer 
Hinsicht auffallig, dass die Stauungspapille flir einen Tumor im Herni- 
spharenmark aussergewohnlich friih und auf beiden Augen sehr stark 
auftrat. Wir wisseo, dass im allgemeinen die Tumoren der hinteren 
Schadelgrube mit Ausnahme des Ponstumors mehr zu friihzeitigem 
Auftreten der Stauungspapille fiihren und dass bei Grossbirntumoren 
die Stauungspapille oft sehr spat und nicht selten gar nicht auf- 
tritt. Ich referiere kurz liber einen in dieser Beziehung besonders mar- 
kanten Fall. 

4. Herr Behr . . 63 Jahre alt, konsultierte mieli zuerst am 13. IV. 

1908. Anamnese belanglos. KeineLues. Er hat seit 14 Tagen beobaclitet, 
daQ er zuweilen Zuckungen im linken Mundfazialis bekommt, niclit 
einmal taglich. Trotz sofortigen Verdachtes auf einen sich entwickelnden 
Tumor der Zentralwindungen und genauest vojgenommener Untersuchung 
li«*ss sich ein objektiver Befund nicht feststellen. Verordnung: Jodkali. Ich 
sail den Patienten nunmebr alle 8 bis 14 Tage in meiner Sprechstunde. 

6. V. 1908. Jetzt ca. dreimal taglich Zuckungen von ca. 5 Minuten 
Bauer im linken Mundwinkel; nacli jedem Anfall etwas Ersohworung dor 
Sprache, ein Lispeln, objektiv nichts. 

18. V. In letzter Zeit oftcr Nasenbluten. 

30. V. Es besteht jetzt eine deutliche Parese im linken Mundfazialis. 
Bio Jacksonschen Anfalle dauern in der bislierigen Ausdelinung fort. 
Koine Himdrucksymptome. 

3. VI. Patient hat beobaclitet, daB die Zuckungen auch auf den 
Augenfazialis iibergreifen. Er hat heute im Wartezimmer einen Anfall. 
Als er bald darauf ins Sprechzimmer kommt, bestelit wieder eine deutliche 
Parese im Mund- und Stirnast; auch das Sprechen erscheint etwas schwer- 
fiillig. Keine elektrischen Veriinderungen. In den Extremitaten hat Pa¬ 
tient nichts beobaclitet. Befund derselben normal. Ordination: Arsenik. 

12. VI. Status idem. Alle Allgemeinsymptome eines Tumor cere¬ 
bri fehlen. Trotzdem wjrd an dieser Diagnose festgehalten. Die Frage 
einer Operation wird erwogen. Patient betont aber, dass er keine Schmerzen 
habe und dass er sich, abgesehen von seinen Gesichtszuckungen, wohl fiihle. 

Ich verreiste Mitte Juni auf eine Woche. ebenso mehrere Wochen im 
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Juli. Am 8. VIII. wurde ich nach der Wohnung des Patienten gerufen. 
Die Krankheit hatte unterdes wesentliche Fortschritte gcmacht. 

8. VII. Patient war in mciner Abwesenheit im Juni zu Herrn Prof. 
Dr. Nonne gegangen, da die Krankheit anfing, auf seinen linken Arm 
uberzugelien. Ich hatte ihm die Wahrscheinlichkeit dieses Fortschreitens 
bereits wiederliolt angedeutet. Herr Prof. Nonne nahm Patienten mehrere 
Wochen ins Eppendorfer Krankenhaus und Hess ihn noch mehrere Woclien 
ambulant beobachten. Der Arm verschleckterte sich immer mehr, .wurde 
lahmer und fiihlte sich „verandert“ an. Jacksonsche Anfiille traten immer 
mehr in den Hintergrund. Ich wurde nun wieder gerufen, weil bei dem 
Kranken aueli das linke Be in anfing, bedenklich schwacher zu werden 
und er nicht mehr nach dem Krankenhaus zur Vorstellung hingehen konnt e. 

Status. Patient, ein gedrungen und kriiftig gebauter Mann mit er- 
grautem Haar, vollem Gesicht, ist weinerlich, sieht, dass er immer hilfloser 
wird. 1st jetzt zu jeder notwendigen Therapie bereit, auch zur Operation. 
Er hat keine Klagen, ausser liber seine linke Korperhiilfte, namentlicli hat¬ 
er nie Kopfschmerzen, kein Schwindelgefiilil, kein Erbreehen. 
kein Herzklopfen, sein Sensorium ist frei, seine Augen normal. 
Der Kopf ist auf Beklopfen nirgends besonders empfindlich. Pupillen, Ge- 
sichtsfeld, Augenhintergrund olme Veranderungen. Im Mundfazialis lcichte 
Parese, die sich beim Sprechen fast ganz verliert. Zunge und Gaumen 
normal. Im Gebicte des 2. und 3. Quintusastes besteht links Hvpasthesie. 
Kornealreflexe in Ordnung, ebenso der Geruch und das Gehdr. 

Der linke Arm liangt schlaff herab, die Finger stehen leicht gebeugt, 
kbnnen niclit gestreckt werden, Haiuledruck selir gering vorhanden. Die 
Bewegungen in Schulter und Ellbogen sind minimal. Die Tast-empfindung 
scheint nach der Peripherie zu etwas abgeschwaoht. Der stereognostische 
Sinn war in der Hand niclit zu priifen. Vielleicht ist im Sinne einer Stoning 
desselben die Tatsache zu verwerten, dass Patient das Schreiben von Zahlen 
auf seinem linken Arm niclit empfinden bzw. nicht deuten konnte, wahrend 
rechts solche Stoning nicht bestand. -- Ob die Lahmung des linken Amies 
in alien Gelenken gleichzeitig begonnen, ob sie in der Peripherie begonnen 
und proximal fortgeschritten ist, daruber ist sich Patient nicht recht klar. 

Pat. kannohne Unterstiitzung, aber hinkend auf dem linken Beingehen. 
Er ist allerdings sehon mehrmals hingefallen, da das linke Bein ihn plotzlich 
im Stich Hess. Die aktiven Bewegungen sind in Hiifte und Knie leidlieh 
gut erhalten, sclilecht jedocli in Fuss- undZehengelenken. Spasmen bestehen 
nicht, auch nicht am Arm. Auf dem Fussriicken findet sich dieselbe Sensi- 
bilitatsstorung wie am linken Arm. Patellar- und Achillesreflexe sind links 
etwas lebhafter als rechts; aber der Unterschied ist nur Bering. Hautreflexe 
normal, kein Babinski, kein Oppenheim. 

13. VIII. Weiter Verschlimmerung. Patient muss das Bett hiiten. 
Das linke Bein ist unbeholfener geworden. Als ejstes Symptom des allge- 
meinen Hirndrucks ist cine Abnahme des rechten Partellarreflexes zu 
verzeichnen, der nur mit Jendrassik zu erzielen ist. Links findet sich zum 
erstenmal Babinski seller Sohlenreflex. kein Oppenheim. 
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lit. VIII. Heute klagt Patient zuerst liber Kopfschmerzen in der 
rechten Schlafe, gegen die es namentlich beim Husten gegenstbflt. Die 
Venen iiber der Schlafe scheinen rechts etwas mehr gefiillt als links. Patient 
ist ganz bettliigerig, er soli in den letzten 2 Tagen manchmal etwas des- 
orientiert gewesen sein. Gestern trat im linken Arm, der ganz gelahmt. ist, 
ein Jacksonsch^r Anfall eiu. 

20. VIII. Zur Operation ins Freimaurer-Krankenhaus verlegt. Es 
wird noehmals konstatiert, daB der Augenhintergrund intakt ist; von 
sonstigen Allgemeinerscheinungen bestehen ntir die jiingst aufgetretenen 
lciohten Kopfschmerzen und die gelegentliche Desorienticrtheit. 

25. VIII. Operation (Oberarzt Dr. Grisson). 

Die Diagnose eines Tumors war bei der Entwicklung der 
Svmptome trotz Fehlens von Hirndnickerscheinungen zweifellos. Als 
Sitz des Tumors und als seinen Ausgangspunkt musste das Zen tr um des 
Fazialis in den unteren Partien der rechten vorderen Zentralwindung 
angenommen werden. Die Lahmungen waren im Gesicht gering ge- 
blieben, batten dagegen nach und nach die Zentren des Armes von 
der Hand zur Schulter aufsteigend imd die Zentren des Beines, eben- 
falls mit den kleinen Gelenken beginnend, stark befallen. Rrampf- 
anfalle waren im Bein gar nicht, im Arm nur wenig, dagegen im Ge¬ 
sicht aufgetreten. Die Diagnose des extra- oder intrazerebralen Sitzes 
der Geschwulst wagte ich nicht zu entscheiden. 

Der Schadel wurde in typischer Weise geoffnet. Bei Eroffnung 
der Dura iiber den rechten Zentralwindungen auffallend geringe Stei- 
gerung des Hirndruckes, weiche Haute frei. Dem Fazialiszentrum 
enteprechend, angrenzend an die Fossa Sylvii, fand sich die Rinde 
dunkler verfarbt und fiir den tastenden Finger erweicht. Einige zu- 
nachst herausgenommene erbsengrolie Partikel, in einem Quetsch- 
praparat xmtersucht, ergaben jedoch kein freies Blut, kaum Detritus, 
vielmehr gliose und nervose Massen, keine Sarkomzellen usw. Es 
wurde nun etwaso viel wie eine kleineWalnuB entfernt, bis der Operateur 
mit dem Finger gegen die weitere Umgebung einen Konsistenzunter- 
schied nicht mehr feststellen konnte, so dass er annehmen musste, 
dass alles Krankhafte entfernt sei. Patient iiberstand die Opera¬ 
tion gut. 

Am folgenden Tage war er zeitweilig bei Besinnung., konnte aber 
nicht sprechen, sich nur miihsam verstandlich machen und hatte viel 
Schlafneigung. 

28. VIII. Er hatte die letzten Tage viel geschlafen, fast gar keine 
Nahrung zu sioh genommen. Heute tritt plotzlich eine bedrohliche 
Herzschwache ein, der der Kranke gegen Abend erliegt. 
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29. VIII. Sek tion: Aufier dem ganz ausserordentlich schlaffenHerz- 
muskel erwahne ich nur den Hirnbefund. Es stellte sich heraus, dass 
nur ein kleiner Teil eines weichen infiltrierenden Glioms der 
Zentralwindungen entfernt worden war. Das Gliom hatte die 
Form einer Birne, deren Stielende an die Oberflaqlie der Zentral- 
windungen in der Gegend des Fazialiszentruins reicht, deren Korper 
aber ganz im Marklager sitzt, sich in der Frontalebene ungefahr 6—7 cm 
ausdehnt und in sagittaler Ricbtung noch in das Stirnhirn und das 
Scheitelhirn hineingewachsen ist. Von Rinde ist tatslichlich nur das 
Operkulum zum Teil zerstort, die iibrigen Teile der Zentralwindimgen 
liegen frei. Dagcgen sind ilire Stabkranzsysteme vom Tumor dureli- 
wuchert. Der darunterliegen.de Schlafenlappen ist abgeplattet. 

Wenn wir Befund und klinische Beobachtung vergleichen, so 
ergibt sich weitgchendste Obereinstimmung. Beginn des Jackson 
im Fazialiszentrum, ohne dass dieses durch den Tumor ganz zerstort 
ware; Fortschreiten des Prozesses im Marklager unter Schonung der 
sonstigen motorischen Zentren, daher Lahmung von Arm und Bein 
ohne Jacksonsche Anfalle. Obergreifen des Prozesses auf die liintere 
Zentralwindungsregion des Marklagers, daher sensible Storungen im 
Gesicht, Hand und Fuss. Bemerkenswert ist nun das vollstandige 
Fehlen nicht nur der Stauungspapille, sondern auch aller anderen 
Hirndrucksymptome trotz der respektablen Grosse der Geschwulst. 
Dieses Verhalten erkliirtsich aber ohne weiteres aus der Art des Tumors, 
eines erweichenden und einschmelzenden Glioms. Wie wir auch bei 
anderen organischen Nervenkrankheiten sturmische Erscheimmgen 
oft lieber sehen als schleichende, so auch bei den Hirntumoren. Wah- 
rend in Fall J und 3 die Sarkome zeitig revoltierende Erscheinungen 
verursachten und dadurch zeitiger zur Operation drangten, wurde im 
letzten Falle ein Eingreiien immer wieder hinausgeschoben. Es zeigt 
sich beim Vergleiche dieser Beobachtungen eben wieder, daB den 
Tumorkranken viel nudir die schmerzhaften und bedrohlichen All- 
gemeinerscheimuigen des Tumors als die Lokalerscheinungen zur 
Operation bestimmen. 

Ich habe den letzten Fall klinisch etwas eingehender beschrieben, 
um noch eine Frage zu streifen, die zwar nach Brodmann 1 ) und 
anderen definitiv erledigt uird entschieden sein soil. Es handelt sich 

1) DienllgenwineChinirgioder (ieliiinkrankliciton. Neue deutsclieChirurgie 
11. Bel., S. 17o. 
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um die motorischen Einzelzentren fiir die untere Extremitat r 
die in der vorderen Zentralwindung in umgekehrter Reihenfolge an- 
geordnet sein sollen, wie diejenigen fiir die obere Extremitat. Bei der 
sonst in der Natur herrschenden peinlichen Ordnung hat diese Ab- 
weichung von aller Gesetzmassigkeit etwas Uberraschendes nnd Auf- 
fallend es, zumal auch eine anatomische oder physiologische Not- 
wendigkeit fiir diese Abweichung nicht nur dem Laien-, sondern auch 
dem Sachverstandigenverstande unerfindlich erscheint. 

Aus dem soeben mitgeteilten Falle scheint mir nun hervorzugehen, 
dass die Stabkranzfaserung (die Rindenzentren selbst waren ja 
in den Krankheitsprozess nicht einbezogen) beim Hinstreben nach 
der inneren Kapsel fiir die Fasern der Beinzentren dieselbe Anord- 
nung zeigt wie fiir die Armzentren. Die fortschreitende Lahmung 
durch das Gliom ging nach Absolvierung des Armes zunachst sicher 
erst auf den Fuss und dann erst auf Knie und Hiifte iiber. Die Fuss- 
lahmung wurde fast total, wahrend Knie und Hiifte wenig beteiligt 
blieben. Das ist unerklarlich, wenn man annimmt, dass die Faserung 
fur Knie und Hiifte zwischen Schulter und Fuss liegt. Der Gedanke, 
dass die Faserung fiir Knie und Hiifte sich in dem infiltrierenden Gliom 
lebensfahiger erhalten hatte als die Faserung fiir den Fuss, ist doch 
absurd. Derartige verschiedene Lebensfahigkeit miisste dann fiir die 
Faserung der Armzentren abgelehnt und nur fiir die der Beinzentren 
angenommen werden. Das wiirde zu der friiheren eine neue Unbegreif- 
lichkeit der Natur hinzufiigen. 

Wenn wir uns das anatomische Bild der Stabkranzfaserung ver- 
gegenwartigen, wie die Fasern ohne Durchflechtungen und Verschlin- 
gungen schon geordnet nebeneinander nach der Rinde emporstreben,. 
so sollte man annehmen, dass auch die Einzelzentren in der Rinde 
die gleiche Reihenfolge aufweisen wie in der Stabkranzfaserung. Nun 
hat ons die Kriegspraxis eine groBe Menge von Schadelschiissen, nament- 
lich von Tangentialschiissen gebracht, die so streng lokalisierte Ver- 
letzungen verursachten, dass sie geradezu einem physiologischen Ex¬ 
periment gleichzustellen sind. Ich verfiige iiber 2 Falle, in denen die 
Lahmung am Arm nur die Schulter und am Bein nur den Fuss betraf.. 
Das kann natiirlich nur eine Rindenlasion sein. Und da es sich nur 
um eine einzelne Wunde handelte, ist man schon gezwungen, fiir diese 
Patienten anzunehmen, dass bei ihnen das Fusszentrum neben dem 
Schulterzentrum liegt. Weiter verfiige ich iiber einen der auch von 
anderer Seite beschriebenen Falle, in denen eine Schussverletzung auf 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. bs. 10 
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der Hohe des Scheitels eine doppelseitige Peroneuslahmung bedingte. 
Dieser Fall wurde zum Uberfluss auch noch im Tropeninstitut (Ober- 
medizinalrat Prof. Nocht) durcli Herm Dr. Rothfuchs operiert 
und dabei Knochensplitter aus der Mitte zwischen beiden Hemispharen 
entfemt. Hiernach wiirden die Einzelzentren fiir den Fuss bis zum 
Lobulus paracentralis reichen. Das stimmt iibereinr mit den Ansichten 
von 0. Forster. 

. Die ganze Anordnung der Einzelzentren des Beins wurde 
sich demnach ganz ahnlich gestalten, wie Beevor und Horsley sie 
fur die Hirnrinde des Affen angegeben haben, allerdings ohne Be* 
teiligung der hinteren Zentralwindungen. Es wiirde also oberhalb des 
Zentrums fiir die Schulter zunachst das Zentrum fur die Zehen und 
den Fuss kommen und diese wiirden den ganzen Raum bis zum Para* 
zentrallappchen einnehmen. Dann wiirde aucb in bester Ordnung 
der Anteil des Fusses am gesamten Beinzentrum ebeuso iiberwiegend 
"Win wie der Anteil der Hand am gesamten Arm zentrum. Vor dem 
Fuss zentrum, also nach dem Stimhirn zu, kame dann Knie, dann 
Hiifte und endlich vielleicbt Rumpf und Nacken. Damit kame schliess- 
lich das Nackenzentrum in die Nachbarschaft der Zentren fiir die 
Seitwartswendung der Augen. 

Ich schliesse mich also lieber Oppenheim 1 ) an, welcher die Lage 
der Einzelzentren des Beins fiir noch nicht sichergestellt erklart, ale 
Brodmann, der gegeniiber der Schopfung den Vorwurf einer mangel* 
haften Ordnungsliebe schon definitiv erheben zu miissen glaubt. 

Bemerkenswert ist iibrigens in Fall 1, 3 und 4 (fiir Fall 2 fehlen 
mir dementsprechende genauere Angaben), dass die motorischen Lah* 
mungen stets mit sensiblen Ausfallserscheinongen verkniipft waxen, 
und zwar am starksten am Mundwinkel, an der Hand und am Fuss. 
Bei dem Sitze der Erkrankungen vorwiegend im Marklager der Hemi* 
sphare ist dieser Befund zur Stellungnahme zur unizistischen oder 
dualistischen Lokalisationsauffassung nicht zu verwerten. 

Ich komme nun noch ein letztes Mai auf den ersten Fall zuriick, 
und zwar um einige Bemerkungen iiber die aphasischen Storungen 
anzuschliessen. Wie in der Krankengeschichte kurz erwahnt, bot die 
Kranke regelmassig im Anschluss an die Operation das Krankheitsbild 
der kortikalen motorischen Aphasie dar, jedoch, wie meist, nicht das 
reine Bild, sondern gleichzeitig Anklange an die subkortikale motorische 

1) Lehrbuch 1913. 
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Aphasie und leichtere amnestische Storungen. Um die Grundlage 
zu meinen diesbezuglichen Besprechungen etwas breiter zu gestalten, 
referiere icb ganz kurz fiber zwei weitere Paradigmata. 

5. Herr Nie..., 41 Jahre alt, erkrankte im Dezember 1911 mit 
Neuralgie des'linken Supraorbitalis und OkzipitaliB, die auf Jod und 
Galvanisation scbwand. Ende April 1912 waren gleichzeitig mit er- 
neuten neuralgischen Schmerzen, die vom Patientensubkraniell lokalisiert 
wurden, Jacksonscbe Anfalle im rechten Mundfazialis aufgetreten, 
die im Juni vereinzelt auf den rechten Arm iibergingen und von flfich- 
tigen partiellen motoriscben Aphasien begleitet waren. Die Diagnose 
lautete auf subdural sitzenden Tumor in der Gegend des Fazialzentrums 
der linken Zentralwindungen. 

Am 25. Juli wurde von Herm Dr. Schwertzel ebenda der Haut- 
knochenlappen, etwa 8:8 cm, angelegt, die Dura geoffnet. Die weichen 
Haute ohne Veranderungen, die Windungen drangten hervor. Die 
nachste Folge der Operation war trotz vollstandiger Scbonung des 
Gehirns, ein Moment, auf das ich schon gelegentlich des ersten Falles 
hingewiesen hatte, eine totale motoriscbe Aphasie, sonst keine 
Lahmungen. Nach weitgehender Besserung derselben und subjek- 
tivem Wohlbefinden trat Ende August hochgradige Verschlimmerung 
ein, schwere Benommenheit, lasst alles unter sicb. 

Am 7. IX. erneute Erfiffnung des Schadels. Herr Dr. Schwert¬ 
zel fand unmittelbar vor dem frontalen Rand der Knochenwunde 
einen pflaumer grossen subduralen mit der Dura verwachsenen Tu¬ 
mor, den er stumpf entfemte. Am folgenden Tage das Sensorium voll- 
kommen frei, Monoplegie des rechten Arms, Bein ohne jede Lah- 
mong, kein Babinski, totale motorische Aphasie. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors durch Prosektor 
Dr. Hueter ergab Verdacht auf ein fibroses Gumma, Wassermann 
im Blute positiv. Die genaueste Anamnese und Untersuchung auf 
Lues war vorher negativ ausgefallen, nie friiher antiluetische Kur v 
Frau und Kind gee und. 

Am 19. November 1912 stellte ich den Kranken im arztlichen 
Verein 1 ) vor, die Monoplegie war weitgehend gebessert, die Aphasie 
fast geschwunden; es bestand aber noch eine ausgesprocheneDys arthrie 
in Form einer teils skandierenden, teils explosiv-ataktischen Sprach- 
storung. 

1) Neurol. Centralbl. 1913, S. 140. 
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Ich habe den Rranken im Laufe der Jahre wiederholt gesehen; 
der Arm wurde vollstandig gesund, die Aphasie schwand ganz, die 
Dysarthrie blieb. Luetiscbe Rezidive blieben aus. 

Ich fiige sogleich noch einen Fall von Schadelverletzung’) aus 
dem sehr groBen Material von Schadelbruchen des Hamburger Hafen- 
krankenhauses (Oberarzt Dr. Rothfuchs) hinzu. 

6. Ein 32jahriger Arbeiter erlitt im April 1914 durch Sturz in 
den Schiffsraum eine Impressionsfraktur des linken Scheitel- 
beins an seinem vorderen Rande. Er wurde am Aufnahmetage ins 
Krankenhaus sofort trepaniert, die Knochensplitter wurden ent- 
fernt, die Dura war verletzt, das Him lag frei. Es erschien nur ober- 
flachlich ladiert. Neben einer Parese der rechten Gesichtsmuskulatur 
und einer leichten Parese der rechten Hand bestand eine reine, ab- 
solut totale subkortikale motorische Aphasie. Es fehlte jeder 
Laut oder Ton; beim Versuch zum Sprechen traten in Mund- und 
Zungenmuskulatur apraktische Storungen deutlich hervor. Sprach- 
verstandnis und innere Sprache vollkommen intakt, keine Alexie, 
keine Agraphie. 

Die Aphasie schwand in etwa drei Wochen restlos, in gleicher 
Zeit war der Arm fast normal, das Bein war immer frei geblieben, 
kein Babinski. Es blieb eine leichte Parese im Fazialis und der Zunge, 
dazu eine dysarthrische Sprachstorung, eine verwaschene skan- 
dierende und etwas anbeholfene Sprache. 

Wenn wir Fall 1, 5 und 6 zunachst anatomisch miteinander ver- 
gleichen, so springt in die Augen, dass im Fall 1 durch den subkorti- 
kalen Tumor nicht das Brocasche Zentrum selbst verletzt ist, son- 
dern seine assoziativen Verbindungen im Marklager mit den anderen 
Sprachzentren und ev. die Insel. In Fall 5 und 6 betrifft die Lasion 
dagegen sicherlich nur das Brocasche Zentrum. Ganz besonders 
oberflachlich ist die Lasion in Fall 6. 

Nun das klinische Verlialten. Fall 6 bot das reinste Bild der sub- 
kortikalen motorischen Aphasie, einer Sprachstorung, die im Grunde 
genommen gar keine Aphasie im strengeren Sinne des Wortes ist, 
sondern eine Anarthrie. Dem Rranken fehlt nicht die Bewegungs- 
formel, auch nicht die Bewegungsabsicht, die innere Sprache in die 
sprachliche Innervation umzusetzen, aber es fehlen ihm die Bewe- 
gungskomplexe seines muskularen sprachlichen Handwerkzeuges. Dabei 


1) Neurol. (Vntialhl. 1014, S. 1103. 
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sind die Paresen in Gesicht und Zunge nur gering. Die Riickbildung 
des Krankheita bildes ging bis zu der oben beschriebenen Dysarthrie 
vor sicb. t)brigens stellt dieser Fall keine vereinzelte Beobachtung 
dar; ich verfiige noch iiber mehrere absolut gleiche Beobachtungen, 
die ich bei anderer Gelegenheit zu veroffentlicheD gedenke. Diese 
Falle, die alle streng genommen reine Rindenlasionen sind und hier 
vor allem das Brocasche Zentrum in seiner urspriinglichen engen 
Begrenzung betreffen, scheinen dafur zu sprechen, dass dieses Zentrum 
im obeD abgedeuteten Sinne gar kein Aphasiezentrum ist. Dafiir 
spricht im gewissen Sinne auch das stets vorhandene Restsymptom 
der Dysarthrie. Bekanntlich deckt sich diese Anschauung mit einem 
Teil der Aphasielehre von Pierre Marie und seinen Schiilem, denen 
sich in Deutschland namentlich v. Niessl-Mayendorf angeschlossen 
hat. Diesem Teile von Pierre-Maries Lehre mochte auch ich eine 
grosse Berechtigung zuerkennen, ohne mich jedoch den iibrigen Teilen 
derselben anzuschliessen. 

Im Fall 5 ging im unmittelbaren Anschluss an die Operation die 
Sprachfunktionsstorung tiefer uDd betraf auch die mit dem Brocaschen 
Zentrum in Verbindung stehenden und zum sensorischen Sprach- 
zentrum hinleitenden Assoaiationsbahnen. Diese letzteren waren 
jedoch nur funktionell ausgeschaltet, vielleicht im Sinne einer Dia- 
schisis v. Monakows, und erholten sich schnell. Als direktes Herd- 
restsymptom blieb wieder nur die Dysarthrie. In Fall 1 endlich 
liegen die Verhaltnisse klinisch ganz ahnlich; der einzige Unterschied 
ist nur, dass die nach der Operation auftretenden motorisch aphasischen 
Storungen ihren anatomischen Angriffspunkt tiefer, in der Nahe der 
Insel, hatten, sich sonst aber in gleicher Weise zuriickbildeten. Als 
Restsymptom blieb auch hier die Dysarthrie, deren Ursache aber 
nicht in einer direkten Las ion des Brocaschen Zentrums selbst, sondem 
in dessen Stabkranzfaseranteil zu suchen ist, in Analogie zu den iibrigen 
motorischen Lahmungserscheinungen der rechten Korperseite. 

Wir miissen uns nach alledem stets vor Augen halten, dass die 
Begriffe subkortikale motorische Aphasie, kortikale motorische Aphasie 
und transkortikale motorische Aphasie nur einen hirnphysiologischen 
Sinn haben. Denn die subkortikale Aphasie betrifft in erster Linie 
anatomisch den Kortexim Brocaschen Zentrum, die kortikale Aphasie 
wohl die Inselgegend imd vorziiglich deren Verbindungen mit dem 
sensorischen Zentrum. Auf den Begriff der transkortikalen motori¬ 
schen Aphasie und ihre anatomische Lokalisation, die wohl zweifellos 
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keine einheitliche ist, gehe ich an dieser Stelle nicht weiter eiii. An- 
klange an sie fanden sich nur voriibergehend im Fall 1 in der Form 
lei eh ter amnestischer Aphasie. 

Meine Schlussfolgerungen aus voratehenden Erorterungen lauten: 

1. Das Trauma spielt in der Atiologie der Hirntumoren eine 
zweifellose Rolle. 

2. Nach der Radikaloperation von Hirnsarkomen ist ein Knochen- 
ventil zu belassen. 

3. Die Einzelzentren des Beins liegen in der vorderen Zentral- 
windung genau so „aufsteigend“ wie die des Arms. 

4. Das Brocasche Zentrum ist kein Aphasiezentrum im stren- 
geren Sinne des Wortes. 
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Die operative Behandlung der spastischen L&hmungen 
(Hemiplegie, Monoplegie, Paraplegie) bei Kopf- and Rflcken- 

markschflssen. 

Von 

Professor Dr. Foerster, Breslau. 

(Mit 26 Abbildungen.) 

Die operative Behandlung der spastischen Lahmungen ist eiu 
Problem, das bereits in den letzten Jahren vor dem Kriege vielfache 
Bearbeitung gefunden hat. Durch den Krieg hat dasselbe aber an 
praktischer Bedeutung ganz erheblich gewonnen, weil die Zahl der 
Kopfschiisse mit bleibender schwerer Lahmung eines Armes, eines 
Beines, einer Korperhalfte, beider Beine, ja sogar beider Korper- 
halften ungemein groB ist und weil auch bei einer groBen Anzahl von 
Riickenmark8chtissen bleibeude schwere spastische Paraplegie oder 
Hemiparaplegie beobachtet wird. Das therapeutische Riistzeug, das 
uns fiir die Behandlung aller dieser spastischen Lahmungen zur Ver- 
fiigung steht, besteht einmal in einer sachgemaBien Dbungsbehandlimg. 
Auf die Einzelheiten derselben soil hier nicht eingegangen werden. 
Nur das sei hervorgehoben, daB einerseits durch erne konsequente 
und geniigend lange fortgesetzte Dbungsbehandlimg selbst anfanglich 
recht schwere spastische Lahmungen weitgehend gebessert werden 
konnen. Aber trotz gewissenhafter Anwendung der Dbungsbehandlimg 
bleibt doch eine groBe Anzahl von Fallen iibrig, in denen diese Behand¬ 
lung zunachst an der Schwere der spastischen Symptome scheitert. 
In diesen Fallen sind wir nun in der Lage, durch bestimmte operative 
MaBnahmen eine weitgehende Besserung zu erzielen. Allerdings ist 
auch in alien diesen Fallen nach der Operation die Dbungsbehand- 
lung zur Vervollkommnung des Resultates unentbehrlich. 

Bei den operativen MaBnahmen habe ich hier diejenigen, welche 
die Verletzung an Ort und Stelle angehen und die durch den SchuB 
gesetzten Schadigungen so gut als moglich noch zu beheben trachten, 
nicht im Auge. Ich werde also z. B. die Frage, wieweit eine Lahmung 
nach KopfschuB noch dadurch gebessert werden kann, daB die Ver- 
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letzungsstelle am Gehirn freigelegt wird, daselbst Narben, Zysten, 
Knochensplitter, Geschosse, eventuell ein SpatabszeB beseitigt werden, 
nichfc behandeln. Ebensowenig werde ich zu der Frage Stellung nehmeii, 
wieweit eine Lahmung nach RiickenmarkschuB durch sogenannte 
Spatlaminektomie eventuell noch gebessert werden kann. Vielmehr 
handelt es sich hier fUr uns um diejenigen operativen MaBnahmen, die 
in Betracht kommen, wenn eine weitere Behebung der durch den 
SchuB gesetzten anatomischen Lasion nicht mehr moglich oder nicht 
mehr zu erwarten ist; mit anderen Worten um die symptomatische 
'Pherapie. 

Die operativen MaBnahmen, die uns hierfur zur Verfiigung stehen, 
weiden sich bei spastischen Lahmungen im wesentlichen an die spasti- 
schen Symptome. Da aber zwischen Spasmen und Lahmungen enge 
Wechselbezi eh ungen bestehen, kommt es mit der Beseitigung der 
Spasmen auch zu einer Beseitigung oder Yerminderung der Lahmungen 
und Pareseu. 

A. Resektion hinterer Ruckenmarkswurzel n 
(zentrale Operation). 

Diejenige operative Methode, welche der physiologischen Natur der 
spastischen Symptome am meisten Rechnung tragt, ist nach meiner 
Ansicht die Durchschneidung der hinteren Riickenmarks- 
wurzeln. Die spastischen Symptome entstehen aus einem gesteigerten 
Zustrom zentripetaler Erregungen zum spinalen Grau infolge des 
Fortfalles von kortikalen Hemmungszentren bzw. der in den Pyramider- 
bahnen verlaufenden Hemmungsbahnen. Die Methode schaltet durch 
die partielle Resektion hinterer Wurzeln einen groBen Teil des sensiblen 
Zustromes zu den spinalenVorderhomzellen aus und greift somit die 
Spasmen an ihrer Wurzel an. Diese Operation ist aber immerhin ein 
betrachtlicher Eingriff und darf meines Erachtens nur in solchen 
Fallen angewendet werden, in denen mit anderen weniger eingreifenden 
Methoden kein Erfolg zu erhoffen ist. 

1. D urchschneidung hinterer Wurzeln bei spastischen 
Paraplegien nach Riickenmarkschussen. 

Das Indikationsgebiet der Durchschneidung hinterer Wurzeln 
sind erstens schwere spastische Paraplegien mit mehr oder weniger 
vollstandiger Aufhebung der willkiirlichen Bewegungen und der Geh- 
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fahigkeit bei Ruckenmarkschussen. Ich teile hier in folgendem 
zunachst zwei derartige Falle mit. 

Fall 1. 

H. GewehrschuBverletzung des Rtickenmarkes. DurchschuB. 
Vollkommene spastische Paraplegie der Beine. 

Verwundet 10. XI. 1915 durch InfanteriegeschoB. EinschuB drei 
Querfinger breit unter der linken Schulterblattspitze, AusschuB zwei 
Querfinger breit entfernt vom Dorn des 1. Brustwirbels. Sofort nach dem 
SchuB vollstandige Lahmung beider Beine und der Blase. Gefiibllosigkeit 
bis dicht unter die Brustwarze. Allmahlich hochgradige Steifigkeit der 
Beine, zeitweilig geringe Andeutung von willkiirlicher Beweglichkeit, 
die aber spater wieder vollkommen verschwindet. 

Status am 30. VII. 1916: Beide Beine im Huftgelenk prall aneinander 
gepreBt, in leichter Beugestellung und Innenrotation; im Knie in fast voll- 
standiger Streckung; die FiiBe beiderseits in starkstem Equinovarus, 
die Zehen, besonders die groBe Zehe beiderseits stark dorsalflektiert. Un- 
iiberwindliche Spasmen der Wadenmuskeln, der Kniestrecker, der 
Adduktoren, Extensoren und Rotatoren des Hiiftgelenkes. Starkster 
Patellar- und FuBklonus. Babinski beiderseits psoitiv. Bei starkem Streichen 
der FuBsokle mit Druck in die Tiefe schnellende Abwehrbeugebewegung 
des betreffenden Beines, danach tonische Beugekontraktur, die manchmal 
stundenlang bestehen bleibt und die der Kranke zumeist nur dadurch, 
daB er sich an der Vorderseite des Oberschenkels langere Zeit reibt, kiinst- 
lich wieder in Streckkontraktur uberfiihren kann. Lebhafte Steigerung 
des Patellar- und Achillesreflexes. Willkurlich kann der Kranke manch- 
nial das rechte Bein in Knie und Hiifte etwas beugen. Es gelingt das aber 
nur in der Weise, daB er mit dem rechten Bein, das an das linke angepreBt 
ist, an dem letzteren kleine Scheuerbewegungen macht oder den Druck 
gegen das linke etwas vermehrt. Infolge des hierdurch ausgeubten sen- 
siblen Reizes kommt es manchmal zu einer unwillkiirlichen und schnellen- 
den Abwehrbeugebewegung des rechten Beines. Das ist aber auch die 
einzige willkurliche Leistung, die der Kranke mit dem Bein vornehmen 
kann. Aktiv kann der Kranke das Bein, nachdem es wie eben geschildert 
in Beugung geraten ist, nicht wieder ausstrecken. Bauch- und Kremaster- 
reflexe beiderseits erloschen. Hautsensibilitat bis zur Hohe der Mamillen 
aufgehoben, ebenso Lagegefiihl und Drucksinn. Jeder Steh- und Geh- 
versuch, selbst wenn der Kranke von beiden Seiten kraftig 
nnterstiitzt gehalten wird, ist vollstandig ausgeschlossen. 

Operation 3. VIII. 1916: Freilegung der Dura vom Dorn des 11. Brust¬ 
wirbels bis zum zweiten Lendenwirbel. Resektion der hinteren Wurzeln 
im Bereich der Lumbosakralanschwellung, und zwar werden jederseits 
etwa zwei Drittel der vorhandenen Faszikel umschichtig reseziert, ein 
Drittel stehen gelassen. Der Kranke ubersteht den Eingriff, der in einer 
Sitzung vorgenommen wird, sehr gut. Vollkommene prima intentio. 

Unmittelbar nach der Operation vollkommene Beseitigung 
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aller Spasmen. Nach etwa 14 Tagen deutliche aktive Beweg- 
lichkeit im Sinne der Beugung oder Streckung jederseits, dabei deutliche 
Ataxie. Allmahliche Besserung der willkiirlichen Beweglichkeit sowolil 
an Umfang wie an Kraft. Riickgang der Ataxie. 

Status vom 1. XI. 1917: Beine in vollkommen guter Lage in der 
Ruhe, FiiBe beiderseits in guter Mittelstellung zwischen Dorsal- und Plantar- 
flexion. Keine Supinationstendenz des FuBes. Knie in Streckung, keine 
Adduktionskontraktur, passive Beweglichkeit der Beine in samtlichen 
Gelenken in vollem Umfange ohne den geringsten Widerstand moglich, 
ohne die geringsten Spasmen. Patellar- und Achillesreflex. fehlen 
beiderseits. Babinski beiderseits positiv. Abwehrbeugereflex noch deut- 
lich vorhanden, aber ohne tonische Nachdauer. Willkurliche Beweg¬ 
lichkeit sehr gut; willkurliche Dorsalflexion des FuBes jederseits in 
vollem Umfang moglich und sehr kraftig, ohne Mitbewegung des Knies 
und der Hiifte. Willkurliche Plantarflexion des FuBes jederseits voll¬ 
kraftig, ebenfalls ohne Mitstreckung des Knies oder der Hiifte moglich. 
Beugung des Beines in Riickenlage jederseits in vollem Umfang, dabei 
geringe Ataxie. Streckung des Beines vollkraftig. Beugung des Unter- 
schenkels in Bauchlage jederseits nur in geringem Umfange moglich, dabei 
Flexion im Hiiftgelenk und Dorsalflexion des FuBes. Der Kranke kann 
aber das passiv in Beugung gebrachte Bein sehr gut willldirlich halten. 
Streckung des Unterschenkels im Sitzen jederseits vollkraftig und in vollem 
Umfang. Erhebung des gestreckten Be.ines in Riickenlage jederseits nur 
in geringem Umfang moglich. Es besteht also eine deutliche Schwache 
der Hiiftbeuger; NB. sind die Beine des Kranken sehr dick und schwer. 
Willkurliche Streckung des Oberschenkels ziemlich kraftig, ebenso Ad- 
duktion sehr kraftig. Willkurliche Abduktion in breitem Umfange mog¬ 
lich, willkiirliche Rotationen nur in geringem Umfang. Leichte Inkon- 
tinenz der Blase und des Darmes. Hautanasthesie bis zum Schwertfortsatz 
ebenso Lagegefiihl und Drucksinn erloschen. Der Kranke geht mitzwei 
Stocken ganz allein (Fig. 1) und legt viele hundert Meter zuriick. . 
Er beugt dabei jedes Bein als Schwungbein gut ein und hebt das Bein 
gut vom Boden, schreitet im Hiiftgelenk lang aus. Die FuBspitze streift 
nicht iiber den Boden. Wiihrend der Stiitzphase ruht die FuBsohle in 
ganzer Ausdehnung dem Boden an, die Zehen krallen sich nicht ein, der 
L T nterschenkel bewegt sich im FuBgelenk in vollem Umfang gegen den FuB 
nach vorwarts. Das Knie ist am Stiitzbein ziemlich stark nach hinten 
durchgedriickt, im Hiiftgelenk ist der Oberkdrper etwas nach vom geneigt. 
Das Beeken ist seitlich nicht gut fixiert. Der Kranke befindet sich 
in standig zunchmender Besserung unter dem EinfluB von 
standigen Bewegungsiibu ngen. 

Fall 2. 

M. Granatsplitterverletzung des Riiekenmarkes. Voll- 
kommene spastische Paraplegie der Beine. 

Verwundet 4. VI. 1916 dureli Granatsplit-ter. EinschuB genau in der 
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Mittellinie in der Hohe des 7. Brustwirbeldorns. Der Splitter ist am 21. IX. 
1916 durch Operation entfernt worden. Dabei Laminektomie im Bereieh 
des 5. bis 10. Brustwirbels. Nach der Verwundung vollstandige Lahmung 
beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Nach der Operation besserte 
sich die Lahmung der Blase und des Mastdarmes, die Lahmung der Beine 
blieb bestehen. Allmahlich zunehmende Starre beider Beine. 



Fig. 1. 

Status 1. IV. 1917: Ausgesprochene spastische Kontraktur 
beider Beine. Beide FiiBe in ausgesprochener Equinovarus-Stellung, 
Zehen stark dorsalflektiert. Knie in leichter Flexionsstellung beiderseits. 
Oberschenkel hart aneinandergepreBt, der rechte uberkreuzt den linken 
nach vorn. Beide Oberschenkel etwas nach innen rotiert und flektiert. 
Uniiberwindliche Kontraktur der Plantarflexoren des FuBes, der 
Strecker des Knies, der Adduktoren, Strecker und Rotatoren des Hixft- 
gelenkes. Starkster Patellar- und Achillesklonus. Babinski beiderseits 
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positiv. Lebhaft gesteigerter Abwehrbeugereflex der Beine; besonders 
bei Druck auf die tiefen Teile im Bereich des Unterschenkels gerat das 
Bein unwillkurlich in Flexion und verharrt dann in dauemder Beuge- 
kontraktur. Kann willkurlich nicht wieder ausgestreckt werden. Will- 
ktirliche Bewegung des linken Beines vollstandig erloschen. 
Das rechte kann spurenweise in Knie und Hiifte flektiert 
werden unter gleichzeitiger Supination des FuBes und starker Dorsal- 
flexion der Zehen. Nach der willkiirlichen Beugung gerat aber das Bein 
sofort in Beugekontraktur und kann willkurlich nicht wieder aus¬ 
gestreckt werden. Die iibrigen Bewegungen des rechten Beines sind 
willkurlich so gut wie unmoglich. Gehen und Stehen ist ganzlich 
ausgeschlossen, selbst bei doppelseitiger Unterstiitzung. Hautsensibibtat 
im wesentlichen normal, Lagegefuhl in beiden Beinen gestort. 

» Operation in 2 Akten am 13. IV. 1917 und am 24. IV. 1917: 
In der ersten Sitzung Freilegung der Dura vom 11. Brustwirbeldorn bis 
zum 2. Lendenwirbeldorn. In der zweiten Sitzung Eroffnung der Dura 
und Resektion der hinteren Wurzeln im Bereich der Lumbosakralanschwel- 
lung, beiderseits zu etwa zwei Drittel der vorhandenen Faszikel umschich- 
tig. Operation gut uberstanden, Heilung per primam. 

In der ersten Zeit nach der Operation ziemlich heftige Sehmerzen 
in beiden Beinen, die aber allmahlich nachlassen. Spasmen vollkommen 
beseitigt und allmahlich zunehmende Wiederkehr der will- 
kiirlichen Beweglichkeit. 

Status ami. XI. 1917: Beide Beine in vollkommen normaler Ruhe- 
stellung. Passive Beweglichkeit in alien Gelenken der unteren Extremitat 
in vollem Umfang moglich ohne die geringsten Widerstande. Keiner- 
lei Klonus. Patellarreflex links schwach positiv, rechts negativ. Achilles- 
reflex beiderseits negativ, Babinski beiderseits positiv. Abwehrbeuge¬ 
reflex positiv, aber ohne tonische Nachdauer. Willkurliche Beweg¬ 
lichkeit in den unteren Extremitaten vorzuglich, beugt jedes 
Bein einzeln in Riickenlage in vollem Umfange und mit vorziiglicher Kraft, 
mit nur geringer Ataxie. Streckung jederseits selir kraftig. Willkihliche 
Dorsalflexion des rechten FuBes in vollem Umfang moglich ohne Mit- 
beugung des Knies. Willkurliche Plantarflexion des rechten FuBes voll- 
kraftig ohne Mitstreckung des Knies. Willkurliche Dorsalflexion des 
linken FuBes etwas eingeschrankt. Es uberxviegt der Tibialis anticus und 
Extensor hallucis, dabei Mitbeugung des Knies angedeutet. Willkurliche 
Plantarflexion des linken FuBes vollkriiftig ohne Mitstreckung des Knies. 
Willkurliche Beugung des rechten Unterschenkels in Bauchlage in vollem 
Unrfang moglich, dabei leiohte Mitbeugung des Obersehenkels und Dorsal-, 
flexion des FuBes. Willkurliche Beugung des linken Unterschenkels in 
Bauchlage, dabei deutliche Mitbeugung der Hiifte und des FuBes. Will¬ 
kurliche Streckung des Unterschenkels im Sitzen jederseits vollkraftig 
ohne Mitstreckung des FuBes. Willkurliche Erhebung des Beines in Riicken- 
lage in vollem Umfang moglich, dabei deutliche Ataxie. Willkurliche 
Str<*ckung des Obersehenkels sohr kraftig, Abduktion und Adduktion \n 
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vollem Umfange moglich und kraftig, Innen- und AuBenrotation rechts 
normal, links etwas eingeschrankt. 

Gang: Der Kranke geht mit zwei Stocken, muB aber von 
liinten noch leicht von einem Begleiter beriihrt werden, da er Angst hat, 
nach hinten umzufallen. Er legt auf diese Weise aber mehrere hundert 
Meter ohne Schwierigkeit und ohne Ermudung zuriick. Im einzelnen 
wird beim Gange jedes Bein als Schwungbein vorziiglich eingebeugt und 
lang vorgesetzt, das Bein wird gut erhoben, die Fuflspitze streift nicht 
eine Spur iiber den Boden. Beim Aufsetzen wird die Sohle ganz dem Boden 
angelegt, die Zehen krallen sich nicht ein. Wahrend der Stiitzphase bleibt 
die Sohle in voller Ausdehnung mit dem Boden in Beriihrung, die Ferse 
hebt sich nicht vom Boden ab. Der Unterschenkel bewegt sich in vollem 
Unifang im FuBgelenk gegen den FuB nach vorn. Das Knie ist im Stiitz- 
bein stark nach hinten durchgedriickt. Im Hiiftgelenk wird Becken und 
Oberkorper gut aufgerichtet, nur die seitliche Fixation im Hiiftgelenk 
liiBt etwas zu wiinschen iibrig. Die Gangstorung befindet sich 
in standig fortschreitender Besserung unter dem EinfluB von 
standigen Bewegungsiibungen. 

In beiden Fallen handelt es sich also um schwere spastische Para- 
plegien nach RiickenmarkschuB. Ich habe zur Beseitigung der Spasmen 
die von Wilms, Codivilla, van Gehuchten und anderen empfohlene 
Modifikation der von mir ursprunglich gemachtenVorschliige angewandt, 
d. h. die hinteren Wurzeln nicht im Bereich der Cauda equina an ihrer 
jeweiligen Austrittsstelle aus dem Duralsack, sondem im Bereich der 
Lendenanschwellung selbst angegangen. Der Vorteil, das Operations- 
terrain hierher zu verlegen, liegt darin, daB sich die hinteren Wurzeln 
hier viel dichter beieinander befinden und man braucht infolgedessen 
weniger Wirbelbogen zu entfemen. Es geniigt die Entfemung des 
11. und 12. Brust- und 1. und 2. Lendenwirbelbogens, wahrend bei 
dem von mir ursprunglich gemach^en Vorschlag der 1. bis 5. Lender,- 
wirbelbogen und noch ein Teil der hinteren Wand des Kreuzbeinkanals 
entfemt werden muB. Der Nachteil der modifizierten Methode ist 
allerdings der, daB man nicht genau weiB, welche hinteren Wurzeln 
man eigentlich reseziert. Ich gehe deshalb einfach so vor, daB ich ein 
Bund el stehen lasse, das nachstfolgende reseziere und so fort. Je nach 
der Schwere der Spasmen hat man es aber sehr gut in der Hand, das 
Verhaltnis der zu resezierenden Fila radicularia zu dencn, die man 
stehen lassen will, leicht abzustufen. Der Erfolg in beiden von mir 
operierten Fallen ist meines Erachtens ein recht befriedigender. Nicht 
nur sind die Spasmen vollkommen und dauernd beseitigt, 
die willkurliche Beweglichkeit ist in breitem Umfange 
wiedergekehrt. Eine konsequente Ubungstherapie konnte in- 
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folgedessen eingeleitet werden. Die Kranken haben bereits beide 
die Gehfahigkeit wiedererlangt und befinden sich erfreu- 
licherweise in standig fortschreitender Besserung. 

2. Durchschneidung hinterer Wurzeln bei spastischen 
Paraplegien nach Kopfschiissen. 

Nun kommen aber schwere spastische Paraplegien auch gar nicht 
selten bei Kopfschiissen vor, und zwar dann, wenn das obere Drittel 
der Zentralwindungen beiderseits zerstort ist. Die spastischen Sym- 
ptome sind in diesen Fallen manchmal ungeheuer stark ausgepragt, 
genau so wie bei schwerster Littlescher Krankheit. Ich verweise 
in dieser Beziehung auf Fall 3 (Fig. 2), in dem interessanterweise die 
Beine durch starre Adduktionskontraktur genau so liberkreuzt sind, 
wie wir es bei schwerster Littlescher Krankheit zu sehen gewohnt 
sind. Aber auch in alien iibrigen Muskelgruppen war in diesem Falle 
die Kontraktur so eisem fest, dafi sie durch nichts iiberwunden werden 
konnte. Jegliche willkurliche Beweglichkeit war aufgehoben, ebenso 
jede Steh- und Gehfahigkeit. Der Kranke war nicht einmal imstande, 
sich aufzusetzen oder zu sitzen. Er lag dauemd wie ein steifer Klotx 
im Bett. Aus der Symptomatologie des Falles, der gleich im einzelnen 
mitgeteilt werden wird, hebe ich noch besonders hervor die aus- 
gesprochenen Blasenstorungen, die ich in einer groCen Anzahl 
dieser Kopfschiisse mit doppelseitiger Zerstorung der oberen Partien 
der Zentralregion angetroffen habe. Es bestand gleich nach der Ver- 
letzung vollstandige Urinverhaltung. Der Kranke mufite lange kathe- 
terisiert werden und eine gewisse Detrusorschwache hat sich dauemd 
bei ihm erhalten. Diese Falle mit Verletzung beider Parazentrallappen 
mit Blasenstorungen beweisen meines Erachtens mit Bestimmtheit 
das Vorhandensein kortikaler Blasenzentren. Der Fall wird nimmehr 
zunachst im einzelnen mitgeteilt. 

Fall 3. 

B. Infanteriegescliofiverletzung auf der Hohe des Scheitels. 
Hchwerste spastische Paraplegie beider Beine, spastische 
Parese im rechten Arm, sehr geringe im linken. 

Verwundet 12. V. 1916 durch Infanteriegeschofi auf der Hohe des 
Scheitels. Danach vollstandige Lahmung beider Beine und Arme, des 
Kopfes und Rumpfes und Blasenlahmung. Mufite lange katheterisiert 
werden. Armlahmung besserte sich bald, die Beinlahmung dagegen bleibt 
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bestehen. Es entwickelt sich an ibnen allmahlich eine fast eiserne Starre 
<ler Glieder mit starker Oberkreuzung der Beine. 

Status 17. I. 1916: 12 cm lange, 2 cm breite Narbe quer uber beide 
Scheitelbeine himveg verlaufend. Grofier Knochendefekt. Faszialis und 
Hvpoglossus o. B., Sprache normal. Spastische Parese des rechten, ge- 



Fig. 2. 

ringe des linken Armes. Bauchdeckenreflexe fehlen beiderseits. Die 
unteren Extremitaten sind stark uberkreuzt, genau wie bei 
Littlescher Krankheit (Fig. 2), im Knie beiderseits leicbt gebeugt, 
die FiiBe in ausgesprochener Equinovarus-Stellung, die groBe Zehe stark 
dorsalflektiert. Eiserne Rigiditat aller Muskeln. Es gelingt 
absolut nicht, die Beine auseinander zu bringen oder im Knie zu beugen. 
Letzteres erreicht man nur manchmal dnrclx intensives Driicken an der 
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FuBsohle oder in die Unterschenkel. Die Beine fiihren dann eine unwill- 
kurliche Abwehrbewegung aus, zumeist beide gleichzeitig. Die Anne 
fahren dabei unter Beugung in die Luft. Intensiver Patellar- und Achilles- 
klonus. Patellar- und Achillesreflex sehr gesteigert. Babinski beiderseits 
positiv. Willkiirlich kann der Kranke nicht die geringste Be- 
wegung mit den unteren Extremitaten ausfiihren. Stehen und 
Gehen ist ganz ausgeschlossen, es kann nicht der geringste 
Ansatz zu einer Schrittbewegung gemacht werden, selbst wenn der Kranke 
von zwei Seiten kraftig unterstutzt auf den Boden hingestellt wird. Der 
Kranke kann nicht einmal sitzen, oder sicli auch nicht aus 
der Riickenlage aufsetzen. 

Operation am 3. II. 1916 und 18. II. 1916: Durchschneidung der 
hinteren Wurzeln in zwei Akten. Im ersten Akt Freilegung der Dura im 
Bereich des 1. bis 5. Lendenwirbels und obersten Teil des Kreuzbeines. 
Im zweiten Akt Eroffnung der Dura und Resektion der ersten bis 5. hinteren 
Lendenwurzel und der 2. Sakralwurzel beiderseits. Tadellose Prima intentio. 

Gleich nach der Operation Spasmen vollkommen be- 
seitigt. Nach einigen Tagen bereits deutliche willkurliche 
Beuge- und Streekbewegungen der Beine in geringem Unifang. 
Standige Zunahme dieser Bewegungen, sowohl an Umfang wie an Kraft. 

Status am 7. XI. 1916: Bein in normaler Ruhestellung in Knie und 
Hiifte nebeneinander gelagert. Rechter FuB in guter Mittelstelhing zwi- 
schen Dorsal- und Plantarflexion und Pro- und Supination. Linker FuB 
steht etwas supiniert. Nicht die geringsten Spasmen. Beine in alien 
Gelenken passiv vollkommen frei und in vollem Umfange beweglich. Nicht 
der geringste Klonus. Patellarreflex fehlt beiderseits, ebenso Achilles- 
reflex. Bei Bestreichen der Sohle lebhafte synchrone Beugung beider 
Beine, Babinski positiv. Willkurliche Beweglichkeit: Willkurliche Beu¬ 
gung des rechten Beines in Knie und Hufte in vollem Umfange 
und kraftig. Das linke Bein beugt sicli dabei etwas mit. Ausstrecken 
des rechten Beines sehr kraftig. Die Beugung des linken Beines ge- 
lingt willkiirlich nur unter gleichzeitiger ausgiebiger Mitbeugung des rechten. 
die Streckung des linken Beines erfolgt sehr kraftig. In Bauchlage wird der 
rechte Unterschenkel gut gegen den Oberschenkel gebeugt ohne Mitbeu- 
gung des Oberschenkels, aber unter Dorsalflex ion des FuBes; dabei keine 
Mitbeugung des linken Unterschenkels. Das linke Bein wird in Bauch- 
lage nur unter starker Mitbeugung des rechten Unterschenkels gebeugt. 
Die Streckung des Unterschenkels im Sitzen erfolgt beiderseits vollkommen, 
aber nur unter gleichzeitiger Mitstreckung auch des anderen Unterschenkels. 
Erhebung des rechten Beines in Riickenlage nur etwas moglich, dabei 
zugleioh Mitbeugung im Knie und Dorsalflexion des FuBes. Erhebung des 
linken Beines in Riickenlage nur unter gleichzeitiger Beugung des rechten 
Beines spuremveise moglich. Willkurliche Ah- und Adduktion. Innen- und 
AuBenrotation nur in geringem Umfange. Willkurliche Dorsalflexion 
des rechten FuBes nicht moglich. Es erfolgt aber bei willkixrlicher Beu¬ 
gung des rechten Beines eine ausgiebige unwillkiirliche Dorsalflexion des 
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rechten FuBes unter tTberwiegen des Tibialis anticus. Die willkiirliche 
Plantarflexion des rechten FuBes gelingt als solche auch nicht, sondern 
nur als Mitbewegang im AnschluB an die Streckung des Beines in Knie 
und Hiifte. Linkerseits gelingt die Dorsalflexion des FuBes willkurlich 
in gutem Umfang bei sehr leichter Mitbeugung im Knie. Es iiberwiegt 
dabei wieder der Tibialis anticus. Die willkiirliche Plantarflexion des 
linken FuBes gelingt nur als Mitbewegung im AnschluB an Streckung 
des Beines. — Der Kranke sitzt allein ohne jede Schwierigkeit 
aufrecht. Aufsetzen kann er sich ohne Zuhilfenahme der Arme nicht. 
Beim Aufsetzen geraten die Beine sofort in Beugung. Allein stehen kann 
der Kranke nicht, wohl aber steht er, wenn er unterstutzt wird. 
Bei doppelseitiger Unterstiitzung kann er auch etwas gehen, 
allerdings gelingt es ihm nur langsam, ein Bein hochzuziehen und vor- 
zusetzen. Es besteht aber noch immer groBe Neigung, daB auch das andere 
Bein dabei in Beugung gerat. Nach sehr vielen Schritten gelingt es dem 
Kranken aber doch, das Knie im Stiitzbein gestreckt zu halten. 

In diesem Falle habe ich die Durchschneidung der hinteren RUcken- 
markswurzeln nach der urspriinglich von mir angegebenen Methode 
vorgenommen. Der Kranke hat den Eingriff gut iiberstanden. Der 
Erfolg, den die Durchschneidung der hinteren Riickenmarkswurzeln 
gebracht hat, besteht nun zunachst in einer vollstandigen und dauem- 
den Beseitigung der spastisehen Symptome, ferr.er in einer Wieder- 
kehr der willkurlichen Beweglichkeit, rechts noch in weiterem Um- 
fange wie links. Einzelne wijlkurlichen Bewegungen sind allerdings 
trotz der Beseitigung der Spasmen niehr oder weniger unmoglich, 
so besonders die Erhebung des linken Beines im Hiiftgelenk, sowie 
auch die Abduktion und Adduktion, Innen- und AuBen rotation 
desselben. Ferrer ist die willkurliche Dorsalflexion des rechten und 
die willkurliche Plantarflexion des linken FuBes so gut wie ganz 
aufgehoben. Dies ist so zu erklaren, daB die kortikalen Zentren dieser 
Muskelgruppen niehr oder weniger vollstiindig church den SchuB ver- 
nichtet sind und infolgedessen jegliche willkurliche Erregbarkeit der 
betreffenden Muskeln unterbleibt. Dabei konnen diese Muskeln aber 
unter Umstanden unwillkiirlich noch sehr gut erregbar sein, sie 
werden innerviert im AnschluB an eine andere an sich mogliche will¬ 
kurliche Bewegung. So erfolgt die Dorsalflexion des rechten FuBes, 
die willkurlich ganz unmoglich ist, jedesmal unwillkurlich im AnschluB 
an die Beugung des rechten Unterschenkels und ebenso erfolgt die 
Plantarflexion des linken FuBes, die willkiirlich ganz unmoglich ist, 
unwillkiirlich im AnschluB an die an sich mogliche Streckung des 
linken Unterschenkels. Dieses Verhalten ist ja fiir die spastisehen 
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Lahmungen charakteristisch. Die Einzelbewegungen fehlen, die zu- 
aammengesetzten Bewegungen sind erhalten oder noch moglich, und 
das beruht meines Erachtens nur darauf, daC subkortikale und zum 
Teil auch spinale Reflexe in den willkiirlich eingeleiteten Bewegungs- 
vorgang eingreifen und dadurch die Mitbewegung zustande bringen. 
Die Gehfahigkeit ist in diesem Falle erst in ihren Anfangen wieder- 
gekehrt, indem der Kranke nur bei doppelseitiger fremder Hilfe im- 
stande ist, Schritte zu machen, aber durch fortgesetzte TTbungsbehand- 
lung wird voraussichtlich das Resultat noch weiter gebesaert werden. 

Ganz ahnlich ist der folger.de Fall 4. Auch bei ihm handelt cs 
sich um eine schwere spastische Paraplegie beider Beine infolge von 
Verletzung auf der Hohe desScheitels imBereiche des obersten Drittels 
beider Zentralwindungen. Die spastische Paraplegie ist allerdings 
nicht ganz so schwer, die Beine zeigen nicht die Uberkreuzung wie 
im vorigen Falle, sind aber auch eisem fest aneinander geklemmt. 
Alle ubrigen Muskelgruppen zeigen dieselben schweren Kontrakturen. 
Die willkiirliche Beweglichkeit ist in einem Beine ganz aufgehoben, 
im anderen schwer beeintrachtigt. Auch in diesem Falle bestand von 
Anfang an vollkommene Lahmung der Blase und eine Detrusorschwache 
hat sich dauernd bei dem Kranken erhalten. 

F a 11 4. 

K. Schrapnellverletzung auf der Hohe des Scheitels. 
Schwere spastische Paraplegie beider Beine. 

Verwundet 22. VIII. 1914 durch Schrapnellkugel. Danach vollstan- 
dige Lahmung beider Beine und Blasenlahmung, Lahmung des linken 
Armes und Sprachlahmung. Arm- und Sprachlahmung gingen zuriick, 
die Beinlahmungen bleiben bestelien. Der Kranke ist im Laufe der Zeit 
siebenmal operiert worden. Bei den ersten drei Operationen wurden jedes- 
mal Knochensplitter und Scbrapnellteile entfernt, bei der vierten Operation 
wurde ein HirnabszeB entleert. Bei der fiinften wurde nochmals ein Knochen- 
splitter entfernt, bei der sechsten wurde ein Fettlappen und ein freies 
Knochenstuck zur Deckung eingepflanzt. Danach Auftreten sehr heftiger 
Krampfanfalle, daher in einer siebenten Operation am 9. XII. 1915 von 
mir das Knochenstuck und der Fettlappen wieder entfernt. Krampf¬ 
anfalle seitdem gebessert. 

Status 10. VII. 1916: Auf der Hohe des Scheitels, rechts mehr wie 
links, ein fast handtellergroBer knocherner Defekt mit tief eingezogener 
Hautnarbe. Deutliche Gehimpulsation. Ausgesp.rochene spastische 
Kontraktur der beiden Beine, links mehr wie rechts. Beide FiiBe 
in Equinovarus-Stellung, lebhafter FuBklonus, links mehr wie rechts. 
Babinski beiderseits positiv. Linkes Knie in leichter Flexionsstellung, 
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uniiberwindliche Quadrizepskoniraktur, aber auch die voile Streckung 
nicht moglich. In der linken Hufte starre Kontraktur der Adduktoren, 
Extensoren und Rotatoren, sowie besondera des Tensor fasciae latae. 
Das linke Bein steht im Hiiftgelenk etwas flektiert und leicht innenrotiert. 
Die Kontrakturen lassen sich absolut nicht iiberwinden. Bei jedem Ver- 
such dazu entsteht sofort in der jeweilig gedehnten Muskelgruppe starker 
Klonus, der sich rasch auf das ganze Bein ausbreitet und dann noch eine- 
Zeit spontan fortbesteht. Rechterseits bestehen in Knie und Hiifte die- 
selben Spasmen wie links, nur in etwas geringerem Grade. Patellar- und 
Achillesreflex beiderseits sehr lebhaft, Babinski beiderseits positiv. Will - 
kiirliche Bewegungen des linken Beines in FuB- und Knie- 
gelenk ganzlich aufgehoben. Das Bein kann weder gebeugt noch 
gestreckt werden. Im Hiiftgelenk kann es spurenweise erhoben werden 
und adduziert werden. Dabei tritt jedesmal intensiver Klonus des 
ganzen Beines auf. Willkiirliche Streckung und Rotationsbewegungen 
und Abduktion ganz aufgehoben. Im rechten Bein ist die willkur- 
liche Beweglichkeit etwas besser. Das Bein kann aktiv in Knie und 
Hufte etwas gebeugt werden und wieder ausgestreckt werden. Im 
Hiiftgelenk kann es etwas erhoben werden, dabei aber deutliche Mit-- 
beugung im Knie, Anspannung des Tibialis anticus und Extensor hallucis. 
•Streckung in der Hufte mit einiger Kraft, ebenso Adduktion. Abduktion 
so gut wie unmoglich, Innen- und AuBenrotation nur sehr schwach. Beu- 
gung des rechten Knies in Bauchlage unmoglich. Streckung des rechten 
Unterschenkels im Sitzen nicht ganz vollkommen, dabei starke Mitstreckung 
im Hiiftgelenk und FuBgelenk. Willkiirliche Beweglichkeit des r. FuBes 
ganz erloschen. Auch bei alien Bewegungsversuchen des rechten Beines- 
tritt wieder starker Klonus in alien Muskeln auf. Gehen nur mit Hilfe 
von zwei Stocken andeutungsweise vorhanden. Die Beine 
bleiben aber vollstandig am Boden kleben unter starkster 
gegcnseitiger Adduktion und werden nur etwa um die Lange 
vines halben FuBes nach vorn bewegt. Die Ferse steht am 
Stiitzbein vom Boden ab, die Zehen krallen sich intensiv in denselben 
ein, das Knie steht in deutlicher Beugung, ebenso das Hiiftgelenk. Der 
Bang ist also ganz derselbe wie bei Littlescher Krankkeit. Der Kranke 
fallt sehr haufig hin, weil ganz plotzlich beim Gange die Beine ruckartig in 
Beugung zusammenfahren, ein Vorgang, der auch bei der Littleschen 
Krankheit sehr haufig erfolgt. 

Wegen der ungemein schweren spastischen Paraplegie wird die Durch- 
s« hneidung der hinteren Wurzeln vorgenommen. 

Operation 12. VII. 1916: Freilegung der Dura vom Dorn des 11. Brust- 
'virbels bis zum 2. Lendenwirbel. Eroffnung der Dura und Darstellung 
der hinteren Wurzeln an ihrem Austritt aus der Lumbosakralanschwellung 
des Markes. Resektion derselben, und zwar linkerseits zu etwa zwei Drittel. 
rwhterseits etwa zur Hiilfte. Rechterseits bleibt im Bereiche der Sakral- 
wurzeln gezwungenermaBen etwas mehr stehen, weil bei der Einzeitigkeit 
d»-r Operation Kollaps auftritt und Beendigung der Operation dringend 
gvboten ist. Der Kranke erholt sich aber gut, Heilung per primam. 
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Spasmen vollkommen beseitigt. Schon am nachsten Tage 
nach der Operation beugt und streckt der Kranke jedes Bern 
ausgiebig. Allmahliches Zunehmen der aktiven Beweglichkeit in Um- 
fang und Sicherheit. Zunachst nach der Operation bei den willkiirlichen 
Bewegungen deutliche Ataxie, die aber sukzessive abnimmt. 

Entlassungsbefund 25. X. 1916: An den unteren Extremitaten 
die Beine in vollstandig normaler Ruhelage. FiiBe in guter Mittelstellung, 
Knie in Streckstellung, ebenso Hiifte, keine Zwangshaltung in Adduktion. 
FiiBe und Beine in alien Gelenken vollkommen frei und ohne Widerstand 
beweglich. Nicht die geringsten Spasmen dabei. Nur am rechten 
FuB geringer FuBklonus. Achillesreflex beiderseits positiv. Patellar- 
reflex beiderseits schwach. Die willkurliche Beweglichkeit ist sehr 
gut; sowohl das rechte wie das linke Bein werden ohne Miihe in Hufte 
und Knie gleichzeitig vollkommen gebeugt und gestreckt. In Bauchlage 
ist die Beugung des Unterschenkels links erschwert und begleitet von 
deutlicher Mitbeugung und Abduktion des Oberschenkels, sowie von Dorsal- 
flexion des FuBes. Rechts ist die Beugung des Unterschenkels in Bauch¬ 
lage vollkommen normal und nur von Dorsalflexion des FuBes begleitet. 
Die Streckung des Unterschenkels im Sitzen geschieht jederseits voll¬ 
kommen normal ohne Mitbewegung. Das Erheben des Beines im Hiift- 
gelenk ist jederseits in normalem Umfange moglich, dabei eifolgt nur 
geringe Mitbeugung im Knie und Dorsalflexion des FuBes in Supination. 
Streckung im Huftgelenk jederseits kraftig, ebenso Adduktion und Ab¬ 
duktion in vollem Umfang moglich, Innen- und AuBenrotation beiderseits 
eingeschrankt. Die Dorsal- und Plantarflexion des FuBes ist willkiirlich 
nicht moglich, weder links nocli rechts. Es erfolgt nur eine ausgiebige 
unwillkurliche Dorsalflexion bzw. Plantarflexion des FuBes bei jeder Beu¬ 
gung bzw. Streckung des Beines, besonders beim Erheben. Der Gang des 
Kranken ist ausgezeichnet. (Fig.3.) Er legt allein mehrere Kilometer 
zuriick ohne zu ermuden. Fur gewohnlich geht er mit zwei Stocken, kann 
aber aucli an einem Stock und sogar ohne Stock gehen. Das Schwung- 
bein wild in Knie und FuB gut gebeugt und schreitet im Huftgelenk weit 
aus. Beim Aufsetzen haben die Zehen eine gewisse Neigung, in Flexion 
zu geraten, die FuBsohle legt sich in voller Ausdehnung dem Boden an 
und bleibt walnend der ganzen Stiitzphase angelegt. Das Stiitzbein be- 
wegt sich im FuBgelenk in vollem Umfange gegen den FuB nach vorn. 
Das Knie ist am Stiitzbein ganz leicht flektiert, das Becken wird in der 
Hiifte gut aufgerichtet, dagegen ist die seitliche Fixation etwas mangelhaft. 
Die Beine haben nicht die geringste Neigung, in Adduktion zu geraten. 
der Kranke geht breitbeinig, kann auch sehr gut seitwarts gehen, wobei 
die Beine breit abgefiihrt werden konnen. 

Auch in diesem Falle von Durchschneidung der hinteren Wurzeln 
babe ich dieselbe nach der modifizierten Methode vorgenommen. 
Der Erfolg war eigentlich in deni Falle ein verbliiffender, indem der 
Kranke schon am Tage nach der Operation das vorher ganz gelahmte 
linke Bein ausgiebig beugen und strecken konnte. Die Spasmen sind 
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in diesem Fall dauernd beseitigt worden, nur im Bereich des rechten 
FuBes besteht noch etwas FuBklonus, was daher riihrt, daB wegen des 
wall rend der Operation auftretenden Kollapses die Entfemung der 
Fila radieularia im Bereich der 1. imd 2. Sakralwurzeln nicht mehr 
in dem geniigenden Umfange vorgenommen werden konnte. Im iibrigen 
ist aber dadurch das Gesamtresultat nicht nennenswert beeintrachtigt. 



Fig. 3. 


Die willkiirliche Beweglichkeit ist eine ausgezeichnete, nur ist auch 
wieder die willkiirliche Dorsal- und Plantarflexion des FuBes jederseits 
zunachst so gut wie aufgehoben, offenbar die Folge der beiderseitigen 
Zerstorang der Foci der Dorsal- und Plantarflexoren. Die betreffenden 
Bewegungen erfolgen aber ausgiebig als Mitbewegung im AnschluB 
an die willkiirliche Beugung bzw. Streckimg des Beines, durch Hinzu- 
treten subkortikaler Innervationsmechanismen zur willkiirlich ein- 
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geleiteten Bewegiing. Der Gang hat sich ausgezeichnet wiederher- 
gestellt. Der Kranke legt weite Wegstrecken vollkommen allein zurtick. 

Nun sind nicht alle Paraplegien nach doppelseitiger Verletzung 
der obersten Teile der Zentralwindungen so schwer wie die hier eben 
raitgeteilten Falle. Ich mochte nur kurz einige Typen erwahnen, 
die mir besonders haufig aufgefallen sind. Die Lahmungen und die 
Spasmen betreffen im wesentlichen nur beide FiiBe, wahrend Knie 
und Hiiftgelenk entweder ganz frei oder nur leicht spastisch-paretisch 
sind. Die Lasion hat in diesen Fallen ihren Sitz besonders auf den 
beiden einander zugekehrten Innenseiten des rechten und linken 
Parazentrallappens, wo die Foci fur die Dorsal- und Plantarflexoren 
des FuBes im wesentlichen zu suchen sind, w r ahrend die Zentren der 
das Kniegelenk und Hiiftgelenk bewegenden Muskeln auf der Kon- 
vexitiit liegen. Mehrmals fand ich doppelseitige spastische Fufi- 
lahmung' vergesellschaftet mit deutlicher Bewegungsataxie beider 
Beine. In diesen Fallen war das Lagegefiihl in alien Gelenken der 
unteren Extremitaten vollkommen erloschen und die Lasion erstreckte 
sich iiber die Zentralregion nach hinten beiderseits in das Gebiet des 
Scheitellappens hinein. t)ber die sehr interessanten Sensibilitats- 
storungen aller dieser Falle wird an anderer Stelle berichtet werden. 
Auch kommt es vor, daB in dem einen Beine die spastische Lahmung 
sehr ausgesprochen ist, wahrend sie am anderen Beine nur den FuB 
betrifft und im ubrigen nur in einer leichten spastischen Parese be- 
steht. Zur spastischen Paraplegie der Beine tritt nun auBerdem in 
diesen Fallen nicht selten noch eine spastische Lahmung eines oder 
auch beider Arme hinzu, je nachdem die Armzentren ein- oder doppel- 
seitig mit ergriffen sind. Auf solche Falle von doppelseitiger Hemi¬ 
plegic hat ja unser verehrter Herr Jubilar zuerst hingewiesen. 


B. Periphere Operationsmethoden zur Bekampfung 
spastischer Lahmungen. 

An erster Stelle ist hier zur Beseitigung der spastischen Kun- 
traktur einer Muskelgruppe die plastische Sehnen verlangerung 
zu erwahnen. Die Operation ist seit langem besonders an der Achilles- 
selme bei den verschiedensten spastischen Lahmungen ausgefiihrt 
worden. Im Prinzip aber kann sie auch bei jeder anderen Muskel¬ 
gruppe zur Anwendung kommen. Bei geniigender Verlangerung der 
Sehne eines Musk els wird der spastische Widerstand, den dieser einer 
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Bewegung im Gegensinne entgegensetzt, beseitigt. Der Nachteil ist 
nur sehr oft der, daB sich nunmehr sehr leicht eine Kontraktur in 
<ler antagonistischen Muskelgruppe, also z. B. bei Verlangerung der 
Achillessehne in den Dorsalflexoren des FuBes ausbildet. Deswegen 
ilarf die Verlangerung niemals zu betrachtlich sein — die Tenotomie 
ist iiberhaupt ganz zu verwerfen —, weil alsdann die Kraftentfaltung 
des betreffenden Muskels zu gering wird. Vor alien Dingen aber muB 
auf das Nachdriicklichste fur eine Gleitungsmoglichkeit der ver- 
liingerten Sehne gesorgt werden. Dazu ist die absolute Schonung 
des Epitenons und Paratenons unbedingt erforderlich und eine sorg- 
fiiltigste Scheidennaht nach stattgehabter Verlangerung Bedingung. 
Auf diesen Punkt hat ja in einer ausgezeichneten Studie Biesalski 
vor kurzem hingewiesen. Ich mache die Verlangerung der Achilles- 
s(*hne immer in der Weise, daB ich nach Fiihrung des Hautschnittes 
<lie Scheide der Sehne spalte unter sorgfaltiger Schonung des Epitenons 
und nun nicht etwa, wie dies friiher allgemein tiblich war, dieAchilles- 
sehne aus der Tiefe mit Elevatorien heraushebe, wodurch es regel- 
ma Big zu schweren Verletzungen des Paratenons kommt, sondern 
ich spalte die Sehne in situ einfach auf 4—5 cm der Fliiche nach in 
eine vordere und hintere Halfte, nicht in zwei nebeneinander liegende 
Hiilften, und achte bei der Abtrennung der vorderen in der Tiefe 
liegenden Halfte aus ihrem Verbande mit der Sehne bzw. dem Muskel 
peinlichst darauf, daB der Schnitt nur Sehnengewebe durchtrennt, 
aber das Paratenon rmliidiert laBt. Die vorderen und hinteren Sehnen- 
liiilften werden, nachdem sie gegeneinaifder verschoben sind, mit 
acht Niihten vemaht und darauf wird eine sorgfaltige Naht der Selinen- 
scheide vorgenommen. Ich habe in fast alien meinen Fallen auf diese 
Weise nicht nur einen HackenfuB vermeiden kdnnen, sondern auch 
eine recht gute willkurliche Plantarflexion erhalten. 

Der Vorteil einer richtig gelungenen Sehnenverliingerung, also z. B. 
plastischenVerlangerung der Achillessehne, ist nun nicht nur der, daB die 
KontrakturderPlaiitarflexoren behoben, also derSpitzfuB beseitigt wird, 
daB derWiderstand, den die Plantarflexoren der Dorsalflexion entgegen- 
setzen, fortfallt, sondern es wird auch die willkurliche aktive Dorsal- 
flexion, die bei der spastischen Lahmung ja regelmaBig fehlt oder docli 
stark eingeschrankt ist, fast regelmaBig wiederhergestellt. Das Ver- 
lialtni8 zwisch'en spastischer Kontraktur und Lahmung bei den spasti¬ 
schen Lahmungen ist bekanntlich im allgemeinen derart, daB die eine 
Muskelgruppe spastisch und ihre willkurliche Erregbarkeit mehr oder 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 58 . 12 


Digitized by 


Gck gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



16S 


Foeuster 


Digitized by 


weniger erhalten ist, die antagonistische Gruppe dagegen willkiirlieh 
gelahmt ist und zunachst keine spastische Kontraktur zeigt. Zum 
Teil beruht dieses Wechselverhaltnis einfach darauf, daB die will- 
kiirliche Dorsalflexion deshalb unmoglich ist, weil der mechanische 
Widerstand, der durch die spastische Kontraktur der Wadenmuskeln 
geleistet wird, von den Dorsalflexoren nicht iiberwunden werden kann. 
Es kommen aber auBer diesem rein mechanischen Faktor noch tiefer 
in der Organisation des Nervensystems begriindete Faktoren hinzu. 
Die Entstehung und Verteilung der spastischen Kontrakturen iiber 
die einzelnen Muskelgruppen unterliegt namlich einem fundamentalen 
Gesetze. Nur derjenige Muskel zeigt. spastische Kontraktur, dessen 
Insertionspunkte mehr oder weniger angenahert sind, z. B. die spastische 
Kontraktur der Wadenmuskeln entsteht nur dadurch, daB der FuB 
der Schwere folgend herabsinkt, wodurch die Insertionspunkte der 
Wadenmuskeln einander genahert werden. Durch das Moment der 
Annaherung werden sensible Erregungen erzeugt, welche ins Riicken- 
mark geleitet werden und welche daselbst den Kern der Wadenmuskeln 
dauemd laden. Durch diese erhohte Ladung, welche infolge des Fort- 
falles der kortikalen Inhibition standig zunimmt, wird die Erregbar- 
keit des Kerns der Wadenmuskeln standig erhoht. Dieser Zustand 
von erhohter Ladimg und erhohter Erregbarkeit auBert sich nun 
erstens in der spastischen Kontraktur, zweitens aber auch in der 
groBeren Anspruchsfahigkeit des spinalen Kernes der Wadenmuskeln 
fur das ihnen noch vom Kortex zustromende herabgesetzte MaB vou 
willkiirlicher Innervation. Darum der Parallelismus zwischen spasti- 
scher Kontraktur und erhaltener willkiirlicher Erregbarkeit, den 
wir im allgemeinen bei spastischen Lahmungen treffen. Derselbe 
zentripetale Zustrom aber, welcher vom FuBgelenk und von der in 
Kontraktur befindlichen Wade ins Riickenmark hinein geht und den 
Ladungszustand des Kernes der Wadenmuskeln dauemd erhoht. 
wirkt aber gle chzeit'g auf den Kern der antagonistischen Muskel- 
gnippe der Dorsalflexoren in gewissem Sinne erregbarkeitsvermindernd. 
daher bleibt die spastische Kontraktur in diesen Muskeln zunachst 
aus, und der spinale Kern ist auch fur kortikale Willensimpulse zu¬ 
nachst nicht anspruchsfahig, daher gleichzeitig Lahmung der will- 
kiirlichen Erregbarkeit der Dorsalflexoren. Diese Wechselbeziehung 
wird mm noch dadurch verstiirkt, daB die Dehnung, welche die Dorsal¬ 
flexoren des FuBes durch die SpitzfuBstellung erfahren, ebenfalls 
zentripetale Erregungen auslost, die ins Riickenmark geleitet werden. 
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welche auf ihren eigenen Kern erregbarkeitsvermindemd einwirken, 
also im gleichen Sinne wie die aus der spastischen Wadenmuskel- 
gruppe stammenden Erregungen wirken. Wenn nun durch Verlan- 
gerung der Achillessehne die spastische Kontraktur der Wade beseitigt 
wird und der FuB wieder passiv in Dorsalflexion gebracht werden 
kann, so fallen damit auch diejenigen zentripetalen Erregungen fort, 
welche die Kontraktur der Wade einerseits unterhalten, andererseits 
auf den spinalen Kern der Dorsalflexoreiv erregbarkeitsmindernd 
wirken und ebenso fallen diejenigen zentripetalen Erregungen fort, 
welche aus der Dehnung der Dorsalflexoren erwachsen; denn diese 
besteht ja gar nicht mehr, nachdem der FuB in Dorsalflexion verbracht 
ist und damit ist auf einmal der vorher vorhandene Circulus vitiosus, 
welcher die Kontraktur der Wade einerseits und die Lahmung der Dor¬ 
salflexoren andererseits, standig erhohte, durchbrochen und daraus 
folgt die vorziigliche Wiederkehr der willkiirlichen Dorsalflexion, die 
wir nach plastischer Verlangerung der Achillessehne antreffen. 

Wie oben bereits erwahnt, kann an sich die Sehnen verlangerung 
fur jede spastische Muskelgruppe zur Anwendung kommen. AuBer 
an der Achilles ehne kommt sie noch besonders in Betracht bei spasti- 
scher Kontraktur der Handbeuger, am Flexor carpi radialis, Palmaris 
long, und Flexor carpi uln., an den Kniebeugem, dem Bizeps, Semi- 
tendinosus und Semimembranosus. Sehr vielen der im Zustand der 
spastischen Kontraktur befindlichen Mu-keln fehlt nun aber cine 
Seline, an welcher eine Verlangerung technisch gut ausfiihrbar ist. 
Manchen Muskeln fehlt eine Sehne iiberhaupt ganz. Es hat nun be- 
kanntlich Stoffel vorgeschlagen, ganz allgemein jede spastische 
Kontraktur dadurch anzugehen, daB man den peripheren motorischen 
Nerven dieser Muskelgruppe partiell reseziert. Dadurch wird der 
motorische Zustrom zum Muskel stark reduziert und die spastische 
Kontraktur schwindet. Vor Stoffel hatten schon Lorenz und 
Spitzy denselben Weg beschritten; Lorenz, indem er bei spastischer 
Kontraktur der Adduktoren den Obturatorius durchschnitt, Spitzy, 
indem er be’ spastischen Kontrakturen der Hand- und Fingerbeuger 
am hemiplegisch gelahmten Arm den Medianus partiell schadigte. 
Durch Stoffel ist aber die Methode erst generell angewandt urd bis ins 
einzelnste ausgearbeitet worden. Zweifellos sind in sehr vielen Fallen 
gute Erfolge damit erzielt worden. Nach meiner Meimmg ist sie be¬ 
sonders fur solcheMuskelgruppen zu empfehlen, bei denen eine Sehne 
fehlt und infolgedessen die plastische Verlangerung nicht gut angangig 
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ist. Das sind z. B. am Bein besonders der Quadrizeps und die Ad- 
duktoren, an der oberen Extremitat die Pronatoren, die Flexoren 
des Vorderarmes (Brachialis int., Bizeps, Coracobrachialis) u. a. Aber 
auch fiir Muskeln mit guter Sehne ist der Stoff elscheVorgangder Ein- 
fachheit halber vor der Sehnenverlangerung manchmal vorzuziehen, z. B. 
wiirde bei der so haufigen spastischen Kontraktur der Fingerbeuger 
die Sehnenverlangerung aller Sehnen des Flexor sublimis und profundus 
und des Flexor poll, longus derartig umstandlich sein mid es wiirde 
durch Verwachsungen unter Umstanden das Resultat derartig in 
Frage gestellt werden, dab liier zweifellos die partielle Resektion der 
Biindel des Flexor digitorum im Medianus bzw. Ulnaris entschieden 
den Yorzug verdient. Das gleiche gilt fiir die Flexoren der Zeben, 
die ja bei hemiplegiseller Beinlahmung sehr haufig in lastige Kon¬ 
traktur geraten, wenn der FuB deni Boden aufgesetzt wird oder die 
Sohle wahrend der Stiitzphase demselben anliegt; die Zehen krallen 
sieh krampfhaft in den Boden, was sehr schmerzhaft ist und den Gang 
schwer stdrt. Hier wirkt die Resektion der Biindel des Flexor digitorum 
und Flexor hallucis im N. tibialis ausgezeichnet. Genau wie nach 
der plastischen Verliingerung einer Sehne in den betreffenden Muskeln 
die spastische Kontraktur beseitigt ist und damit die willkiirliche 
Kraftentfaltung auch im Antagonisten wiederkehrt, sehen wir auch 
nach der Bsseitigung der spastischen Kontraktur eines Muskels durch 
partielle Resektion eines motorischen Nerven die willkiirliche Inner- 
vierbarkeit des Antagonisten einkehren. So konnen z. B. nach Be- 
seitigung der Kontraktur der Fingerbeuger nach partieller Resektion 
der Biindel des Flexor digitorum regelmiiBig die Finger nunmehr 
gut willkiirlich extendiert w r erden, was zuvor nicht oder nur sehr er- 
schwert moglich war. Wir sehen also auch hier die Beseitigung der 
Kontraktur Hand in Hand gehen mit einer Wiederkehr der willkiir- 
lichen Erregbarkeit des Antagonisten. 

Nun hat die Methode aber einige Schattenseiten. Durch sie wird 
nicht die Quelle der spastischen Kontraktur angegangen, der zentri- 
petale Zustrom zum Riickenmark dauert fort und bei schweren spasti- 
sehen Zustiinden kommt es wieder zum erneuten Auftreten von Spasmen 
im Musk el. Will man also den Spasmus dauemd und griindlich bc- 
seitigen, so muB man sehr vied von dem motorischen Nerven resezieren. 
Dadurch kommt es aber ohne weiteres zu einer starken Parese, 
ja Lahmung des Muskels, was bei tier ohnehin sehon bestehenden ver- 
minderten willkiirlichen Erregbarkeit des Muskels ir.folge der Zer- 
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stoning der innervierenden Pyramidenbahnfasern doppelt in die Wag- 
S'hale fallen muB. Deswegen kann bei schweren spastischen Liih- 
mungen bei sehr funktionswichtigen Muskeln mit der Stoffelseheu 
Operation nicht viel erzielt werden. Andererseits aber kann man bei 
Muskeln, deren Funktion allenfalls entbehrlich ist, nihig die totale 
oder mehr oder weniger totale Resektion des motorischen Nerven 
vomehmen. 

Nun kommen aber unter den peripheren OperutionsmaBnahmen 
noch solche in Betracht, welche nicht eigentlieh die Beseitigung der 
spastischen Kontraktur eines Musk els zur Aufgabe haben, sondem 
vielmehr die Parese eines Muskels direkt ausgleichen sollen. Dahin 
gehdrt in erster Linie die Muskeliiberpf lan zung. Es ist wieder- 
holt bei spastischer Kontraktur der Plantarflexoren des FuBes und 
Lahmung der Dorsalflexoren ein Teil der Achillesselme abgespalten 
und auf die Dorsalflexoren iiberpflanzt warden. Ich selbst babe von 
diesem Vorgehen niemals einen nennenswerten Erfolg gesehen und 
muB gestehen, daB mit der sehr viel einfacheren plastischen Yerlan- 
gerung der Acbillessehne, sofern uberhaupt der Fall sich fur periphere 
OperationsmaBnahmen eignet, stets ein vollkommen befriedigendes 
Ergebnis erzielt werden konnte. Dagogen babe ich oft bei bestehender 
Kontraktur des Quadrizeps und gleichzeitiger Lahmung der Beuger 
des Knies am hemiplegischen Bein einen Teil des Quadrizeps, und zwar 
den Rectus femoris, dicht oberhalb der Patella abgetrennt und nacli 
binten auf die Beuger, zumeist den Semitendinosus und Semimembra¬ 
nosus, iiberpflanzt. Ich bin mit den erzielten Resultaten moist zu- 
frieden gewesen. Sehr haufig finden wir bei spastischen Liihmungen. 
daB von den Dorsalflexoren des FuBes im wesentlichen nur der Tilialis 
anticus funktioniert, wahrend der Extensor digitorum communis und 
die Peronei mehr oder weniger ausfallen. Der FuB geriit also bei 
der Dorsalflexion in starke Supinationsstellung, was beim Gange be- 
sonders lastig ist. In diesen Fallen hat mir die Spaltung der Sehne 
des Tibialis anticus in ihrer gesamten Lange und die t'berpf lan zung 
der einen Halfte derselben auf den auBeren FuBrand stets Vorzu</- 
liches geleistet. Die Dorsalflexion des FuBes erfolgt danach stets 
ohne die geringste Supinationsneigung in guter Mittellage zwischen 
Pro- und Supination und die FuBsohle kann infolgedessen beim Gange 
wieder voll dem Boden aufgesetzt werden, wahrend vor der Operation 
nur der auBere FuBrand dem Boden aufruht und der FuB manchmal 
vollstandig umknickt. 
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Eine weitere MaBnalime, die zur Beseitigung der Parese oder 
Lahmung bestimmter Muskeln dienen soil, ist von Spitzy vorge- 
schlagen worden. Er geht aus von der Verteilung der Lahmung am 
hemiplegischen Arm, an dem Handstreckung und Fingerstreckung 
nicht gelingen, dagegen Hand- und Fingerbeugung spastisch und 
willkiirlich ausfiihrbar sind. Um nun den gelahmten Muskeln einen 
motorischen Willensimpuls wieder zuzufiihren, pflanzt Sp. einen Teil 
des N. medianus, der Willensimpulse erhalt, in den N. radialis. Die 
Methode ist etwas kompliziert, und so sehr ich auch ihre theoretische 
Berechtigung anerkenne, im allgemeinen entbehrlich. 

Die so in kurzem skizzierten peripheren Operationsmethoden 
kommen im wesentlichen in Betracht fiir die leiehteren und mittel- 
schweren Falle von spastischer Lahmung. Als solche sind im all¬ 
gemeinen zu betrachten die Hemiplegie, Monoplegia cruris und 
Monoplegia brachialis nach Kopfschiissen und die spasti- 
scheHemiparaplegie,d. h. also die spastischeLahmung eines Beines 
nach Riickenmarkschiissen, wie wir sie bei der Brown-Sequard- 
schen Lahmung anzutreffen pflegen. Natiirlich kann auch, wie schon 
oben angedeutet, bei doppelseitigen Himverletzungen in einem Bein 
oder einem Arm die Lahmung geringfiigig sein und somit in das In- 
dikationsgebiet der peripheren Operationsmethoden hineinfallen. Im 
allgemeinen ist aber zu betonen, daB bei derartigcn doppelseitigen 
Himlasionen die spastischen Symptome imd die Lahmungen in dem 
starker befallenen Bein bzw. Arm oft so hochgradig sind, daB die peri¬ 
pheren Operationen nichts niitzen und jedenfalls die Durchschneidung 
der hinteren Wurzeln besseres leistet. MaBgebend ist meines Erachtens 
der Umstand, ob mehr oder weniger alle Muskelgruppen eines Gliedes 
von den Spasmen und Lahmungen ergriffen sind oder ob sich die Stb- 
nmgen auf einzelne Muskelgruppen beschranken. Ehe ich zur Mit- 
teilung der einzelnen Falle schreite, empfiehlt es sich, das Bild der 
hemiplegischen oder monoplegischen Beinlahmung nach Kopfschiissen 
und der hemiparaplegischen Beinlahmung nach Riickenmarkschiissen 
etwas naher ins Auge zu fassen. 

Im FuBgelenk stoBen wir durchweg auf spastische Kontraktur der 
Wadenmuskulatur. Der FuB befindet sich in SpitzfuB und zumeiet 
in einem gewissen Grade von Supinationsstellung, also in Equino- 
varus. Entsprechend dieser Kontraktur der Plantarflexoren ist die 
willkiirliche Innervierbarkeit dieser Muskelgruppe zumeist in gewissem 
Grade erhalten: dagegen sind die Antagonisten, die Dorsalflexoren, 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die operative Behandlung der spastischen Liikmungen usw. 


173 


willkiirlieh gelahmt oder zum mindesten stark paretisch. Wenn eine 
willkiirliche Dorsalflexion noch in gewissem Grade zustande kommt, so 
zeigt sich fast durchweg, daB dabei der Tibialis anticus uberwiegt 
(Fig. 4) und infolgedessen derFuB sich inSupinationsstellung 
begibt. Diese wird noch dadurch erhoht, daB gleichzeitig auch der 



Fig. 4. / 

Uberwiegen des Tibialis anticus bei der Dorsalflexion des FuBes, dalier 
Supinationsstellung des Fufle9. 

Tibialis posticus mit innerviert wird. Bei der willkiirliehen Dorsal- 
flexion des FuBes kommt es fast regelmaBig zu'einer charakteristischen 
Svnergie, namlich zu einer gleichzeitigen Beugung im Knie und Hiift- 
gelenk. AuBerdem richten sich die Zehen, besonders die groBe Zelie, 
in Dorsalflexion. Umgekehrt erfolgt bei der willkiirliehen Plantar- 
flexion Streckung in Knie und Hiifte. Im Kniegelenk stoBen w r ir 
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fast durchweg auf spastische Kontraktur der Strecker. Die 
willkurliche Streckfahigkeit ist fast stets in gewissemGrade erhalten. 
dagegen ist die willkurliche Beugung des Unterschenkels im Knie ganz 
gelahmt oder aber sehr paretisch. In schweren Fallen von starker 
Quadrizepskontraktur sind die Kranken niclit einmal imstande, in 
Riiekenlage das Knie einzubeugen. Fast durchweg aber zeigt sich die 
Unfahigkeit der Kniebeugung inBauchlage (Fig.5). Bei deni fruchtlosen 
Versuch, in dieser Stellung den Unterschenkel gegen den Oberschenkel 
zu flektieren, kommt es jedesmal zu ganz charakteristischen Mit- 
bewegungen, namlich zu einer Flexion und Abduktion im Huftgelenk 
und zu einer Supination des FuBes unter Anspannung des Tibialis 
anticus und posticus (Strumpellsches Tibialisphanomen). Umgekehrt 
kommt es bei willkiirlicher Streckung des Unterschenkels zu gleicb- 



Fig. 5. 

Mangelnde willkurliche Flexion des Unterschenkels am hemiplegischen Bein, 
dabei unwillkiirliche Flexion der Hiifte und Dorsalflexion des FuBes in Supi- 
nationsstellung (Tibialisphanomen). 


zeitiger Streckung im Huftgelenk und Plantarflexion des FuBes. Im 
Huftgelenk besteht bei der hemiplegischen Beinlahmung zumeist ein 
gewisser Grad von Kontraktur der Adduktoren, der Extensoren und 
der Rotatoren. Alle willkiirlichen Bewegimgen im Huftgelenk sind 
auch in ihrer groben Kraftentfaltung mehr oder weniger geschiidigt, 
besonders gilt das fiir die Innen- und AuBenrotation und die Abduktion. 
Aber es steht doch die Bewegungseinschrankung im Huftgelenk meist 
erheblieh hinter der im FuB- und Kniegelenk zuriick. Besonders cliarak- 
teristisch sind wieder die Bewegungssynergien, die bei willkiirlichen 
Bewegungen im Huftgelenk auftreten. Wenn das Bein im Huftgelenk 
gestreckt erhoben werden soil, so ist das nicht moglich, vielmehr komint. 
es gleichzeitig zu einer mehr oder weniger ausgiebigen Flexion im Knie, 
einer Dorsalflexion des FuBes in Supinationsstellung und einer Dorsal- 
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flexion der groBen Zehe oder aller Zehen. Umgekehrt tritt bei Streckung 
ini Htiftgelenk gleichzeitig aueh Streckung im Knie und Plantarflexion 
des FuBes ein. Dabei wird das Bein, wenn es vorher abduziert war, 
jetzt regelmaBig stark adduziert. Bei willkiirlicher Abduktion tritt 


Fig. G. 

Mangelade Dorsalflexion des FuBes 
beim Gange, die FuBspitze streift 
fiber den Boden. 


Fig. 7. 

Supinationsstelluug des FuBes beim 
Aufsetzen auf den Boden. 


fast immer gleichzeitige Beugung in Hiifte, Knie und FuB ein, bei 
willkiirlicher Adduktion dagegen Streckung. 

Beim Gange stoBen wir nun auf Storungcn, die sich in Uberein- 
stimmung mit den soeben geschilderten befinden. Das hemiplegische 
Schwungbein kann im Hiiftgelenk fast immer etwas vorgefiihrt wer- 
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den. Jnfolge der Kontraktur der Kniestrecker und der Lahmung der 
Kniebeuger fehlt aber die Flexion im Knie fast immer ganz oder ist 
nur gerade angedeutet und infolge der Kontraktur der Plantarflexoren 
und der Lahmung der Dorsalflexoren streift die FuBspitze fast immer 
liber den Boden; manchmal wischt der Riicken der Zehen formlich 

iiber den Boden (Fig. 6). In den Fallen, 
in welchen diese Storungen im Knie 
und FuBgelenk sehr 
sproclien sind, sind die Kranken gar 
nicht imstande, das herr.iple°ische 
Bein, wenn es sich hinter deni 
gesunden, als Stiitzbein fungierenden 
Bein befin.det, von liinten r.ach vom 
vorzufuhren, nicht e nmal durch den 
bekannten Hilfsmecharismus der so- 
jzenannten Zirkumuktion. Die Kran- 


ausge 


^ gezogen wird. Dadurch gerat das 

hemiplegische Bein riemals hinter 
das andere gesunde Bein und kommt 
somit niemals in die Lage, von 
hinten an dem anderen vorbeibewegt 

Einkrallen der Zehen in den Boden werden zu mu88en - 

beim Aufsetzen. Am FuB zeigt sich nun aber 

beini Gange wahrend der Schwung- 
phase noch fast durchweg eine andere Stoning. Derselbe gerat namlich 
beim Yorfiihren des Schwungbeines, besonders gegen SchluB dieser 
Bewegung, in eine ausgesprochene Supination. Die groBe Zehe richtet 
sich sehr haufig dabei in starke Dorsalflexion. Sehr hiiufig ist die 
Supinationsstellung im Momente, wo der FuB dem Boden aufgesetzt 
wird, so ausgesprochen, daB die AuBenseite desselben auf den Boden 
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zu liegen kommt und der FuB beim Auftreten formlich umgeknickt ist 
(Fig: 7). Dies ist allerdings nicht in alien Fallen so stark ausgepragt. In 
jedem Falle ausgesprochener hemiplegischer Beinlahmung aber wird 
infolge der Kontraktur der Plantarflexoren der FuB beim Aufsetzen 
in der Hauptsache nur mit dem vorderen Teil der Sohle aufgesetzt 
und die Ferse kommt mit dem Boden nicht oder nur mangelhaft in 
Beriihrung. 

Eine weitere Storung, die sich beim Aufsetzen des FuBes sehr 
oft unliebsam storend geltend macht, ist die, daB die Zehen sich im 
Moment des Aufsetzens stark in den Boden einkrallen infolge einer 
starken unwillkiirlichen Kontraktion der Zehenbeuger. Die Kranken 
greifen formlich in den Boden hinein (Fig. 8). 

Wahrend das kranke Bein zum Stiitzbein wird, bleibt in der 
Mehrzahl der Falle die Ferse vom Boden entfemt infolge der Kon¬ 
traktur der Plantarflexoren. Ebenso bleibt meistens die Supinations- 
stellung in mehr oder weniger starkerem Grade bestehen und ebenso 
das Einkrallen der Zehen in den Boden, woran sich haufig iibrigens 
auch die groBe Zehe stark beteiligt. Wahrend sich nun in der Norm 
in der Stiitzphase das Bein im FuBgelenk gegen den FuB nach vom 
iiberbeugt, wobei also die Wadenmuskulatur erschlaffen muB, bleibt 
am hemiplegischen Bein infolge der Kontraktur der Wade diese Vor- 
wiirtsbewegung ganz aus oder ist nur sehr mangelhaft. Das Knie 
befindet sich am hemiplegischen Bein sehr oft in einer starken t'ber- 
streekung, das Becken ist meist im Hiiftgelenk mangelhaft aufgerichtet 
und vor alien Dingen seitlich schlecht lixiert. Es sinkt infolgedessen 
auf der Seite des gesunden Schwungbeines mehr oder weniger stark 
herab, und die Wirbelsaule neigt sich kompensatorisch nach der Seite 
des kranken Stiitzbeines zu. Von den geschilderten Storungen fallen 
nun am meisten in die Wagschale 

1. die Kontraktur der Plantarflexoren des FuBes und 
die damit Hand in Hand gehende Lahmung der 
Dorsalflexoren; 

2. die Neigung des FuBes. sich in Supination zu be- 
geben und das damit unter Umstanden verkniipfte starke 
Umknicken des FuBes auf den iiuBeren FuBrand wahrend der 
Stiitzphase; 

3. das Einkrallen der Zehen beim Aufsetzen des FuBes 
und wahrend der Stiitzphase; 

4. die spastische Kontraktur des Quadrizeps und- die 
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damit Hand in Hand gehende Lahmung der Knie- 
beuger. 

1. Fiir die Beseitigung der spastischen Kontraktur der 
Plantarflexoren des FuBes kommt meines Erachtens an erster 
Stelle die plastische Verlangerung der Achillessehne in Be- 
tracht. Ich gebe ihr unbedingt den Vorzug vor der von Stoffel 
empfohlenen partiellen Resektion der motorischen Bahnen des Triceps 
surae, weil durch letztere, wenn sie, wie erforderlich, ausgiebig genug 
gemacht wird, doch eine deutliche Parese der Wadenmuskeln zutage 
tritt. AuBerdem ist selbst nach Ausfiihrung der Stoffelscben Operation 
hinterher doch noch oft eine plastische Verlangerung der Achilles¬ 
sehne erforderlich, weil sich schr haufig bei spastischen Lahmungen 



Fig. 9. 

Willkurliche Dorsaliiexion des linken FuBes nach Verlangerung der Achilles¬ 
sehne. Zu beachten ist, daB dio FuBbeugung ohne Mitbeugung des Knies 

erfolgt. 

die Wade nicht nur im Zustand der spastischen Kontraktur be- 
findet, sondem sehr haufig noch eine sekundare Schrumpfungs- 
kontraktur hinzugetreten ist, gegen welche es iiberhaupt kein anderes 
Mittel als die plastische Sehnenverlangerung gibt. Nach einer gut 
gelungenen plastischen Verlangerung der Achillessehne ist zunachst 
der spastische Widerstand der Wadenmuskeln beseitigt. Das kommt 
vor alien Dingen dem Gauge zugute. Die FuBsohle kann wieder mit 
ihrer ganzen Ausdehnung dem Boden angelegt werden, die Ferse steht 
nicht mehr beim Aufsetzen und wahrend der Stutzphase vom Boden 
ab, das Bein bewegt sich wahrend der Stutzphase im FuBgelenk wieder 
regelrecht gegen den FuB nach vom. Gleichzeitig aber kehrt fast 
immer die willkiirliche Dorsalflexion des FuBes in mehr oder weniger 
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vollem Umfange wieder, wie dies schon ausgefiihrt wurde (Fig. 9). 
Dies zeigt sich auch beim Gange besonders wahrend der Schwung- 
phase, indem die FuBspitze nicht mehr iiber den Boden streift, 
sondem der FuB eine gute Dorsalflexion ausfiihrt (Fig. 10), und das 
Aufsetzen des FuBes auf den Boden geschieht nicht mehr wie vorher 



Fig. 10. 

Ausgezeichnete Dorsalflexion des recli- 
ten FnBes nach plastischer Verltinge- 
ruog der Acliillessehne am hemiplegi- 
schen Sehwungbein. 


Fig. 11. 

Dorsalflexion des Fufles in Mittel- 
stellung nach Uberpflanzung der 
einen Halfte der £ehne des Tibialis 
antieus auf den iiuBeren FuBrand. 
Man sielit den uberpflanzten Teil 
soharf unter der Haut vorspringen. 
cf. zum Gegensatze Fig. 4, vor der 
Operation. 


mit der Spitze des FuBes, sondem zuerst mit der Ferse, wie dies der 
Norm entspricht. 
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2. Gegen die Supinationsneigung des FuBes, welehe bei 
deni Versuch der Dorsalflexion auftritt, kommen zweierlei MaBnahmen 
in Betracht. An der krankhaften Supinationsstellung des FuBes sind 
sowohl der Tibialis posticus wie der Tibialis anticus beteiligt. An beiden 
Stellen inuB daher die Therapie eingreifen. Den Tibialis posticus 


Fig. 12. Fig. 13. 

Vorzugliche Dorsalflexion des FuBes Normale Stellung des vorber in Supi- 
in Mittelstellung nacb Uberpflanzung nationskontraktur befindlicheu linken 
des Tib. antic, auf dem iiuBeren FuB- FuBes nach Resektion der Biindel des 
rand beim Gauge. Tib. pertic. und Uberpflanzung des 

Tib. antic, auf dem auBeren FuBrand 
beim Stehen. cf. zum Gegensatz 
Fig. 7 vor der Operation. 

schalte ich in der Weise aus, dali ich im N. tibialis im Be- 
reich der Kniekehle^die Biindel, die diesen Muskel inner- 
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vieren, zum groBtcn Teil reseziere. Hochstens ein Viertel der 
Bahnen lasse ich stehen. Um das Ubergewicht des Tibialis posticus 
iiber den Ext. digit, comm, und den Peroneus brevis bei der Dorsal- 
flexion weiter auszugleichen, spalte ich die Sehne des Tibialis 
anticus in ihrer ganzen Lange und uberpflanze den ab- 
gespalteten Teil auf den auBeren Fuflrand. Der Tibialis 
anticus erhalt hierdurch zwei Insertionspunkte, den alten am inneren, 
den neuen am auBeren FuBrand. Er wirkt somit nicht mehr als supi- 
nierender Dorsalflexor, sondem als Dorsalflexor in gerader Stellung 
(Fig. 11 , 12 und 13). 

3. Um die Neigung der Zehen. sich beim Aufsetzen des FuBes 



Fig. 14. 


Willkurliche Flexion des Unterschenkels, nach part. Resektion des N. cruralis. 
Zu beachten ist das Ausbleiben der Mitbewegung in der Hufte. cf. Fig. 5,. 

vor der Operation. 


und wahrend der Stiitzphase in den Boden einzukrallen, zu be- 
kampfen, reseziere ich im Bereich des N. tibialis die Biindel 
fiir den Flexor digit, pedis. In manchen Fallen mit sekundjirer 
Retraktion der Beugesehnen ist allerdings auBerdem noch die Teno- 
tomie der Beugesehnen anzuschlieBen. Eine griindliche Ausschaltung 
der Zehenflexoren ist jedenfalls erforderlich. Das Resultat einer 
solchen macht sich aber fiir den Gang ungem ein wohltatig geltend. 

4. Zur Beseitigung der spastischen Kontraktur des 
Quadrizeps und der damit Hand in Hand gehenden Lah- 
mung der Kniebeuger, die sich ja in erster Linie in dem Mangel 
der Kniebeugung am Schwungbein geltend macht und die ebenso 
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\vie die mangelnde Dorsalflexion des FuBes seliuld an dem Streifen 
des Schwungbeines iiber den Boden ist, kommt meines Eracbtens 
die Freilegung des N. cruralis und die Resektion eines Teiles 
der Biindel fur die einzelnen Kopfe des Quadrizeps in 
Betracht. Die Operation ist auBerordentlich einfach. Der spastisclie 
Widerstand des Quadrizeps ist danach in alien Fallen mehr oder weniger 
vollstandig beseitigt, die willkurliche Reugung des Rnies gelingt. 
wieder in gutem Umfange (Fig. 14 und 10). Andererseits ist die 
Abschwachung der Kniestreckung zumeist keine so hochgradige, daB 
dadurch der Gang emstlich gefahrdet wiirde. Ich babe in dieser Be- 
ziehung nachhaltige Storungen jedenfalls nie beobacbtet. 

Icb gebe nunmebr zur Mitteilung der einzelnen Falle liber: 

F a 11 5. 

Ltn. K. Granatsplittervcrletzung des linken Scheitelbeines, 
scliwere reclitsseitige Hemiplegic, schwere Jacksonsche 
Epilepsie. 

Yenvundet am 5. X. 1916 durch Granatsplitter an der linken Kopt- 
halfte. Sofortiges Debridement. Entfernung mehrerer Knochensplitter. 
Totale rechtsseitige Hemiplegie und Aphasie. Seit 16. XI. rechtsseitige 
Jacksonsche Epilepsie. Die einzelnen Anfalle verlaufen sehr schwer. 
Lang anhaltende BewuBtlosigkeit. Allmahlicher Riickgang der Aphasie. 
Krampfanfalle treten sehr haufig auf, daher am 24. I. 1917 zunachst Ope¬ 
ration (Prof. Foerster) an der Stelle der Verletzung auf der Hohe des 
Scheitels unmittelbar nacli links von der Sagittalnaht. Rindentoilette 
und Duraplastik aus der Fascia lata. Seitdem nie wieder Anfalle. 

Status am 29. III. 1917: Schwere rechtsseitige Hemiplegie. 
Rechtsseitige Fazialis- und Hypoglossusliibmung. Rechter FuB in aus- 
gesprochenein Equinovarus, der nicht zu iiberwinden ist, Zehen in starker 
Krallenstellung, groBe Zehe dorsalflektiert; starkster FuBklonus. Knie 
in Streckkontraktur, unuberwindlicher Widerstand des Quadrizeps. Leb- 
hafter Patellarklonus, lebhaft gesteigerte Achillesreflexe. Babinski po- 
sitiv. Willkiirliehe Dorsalflexion des FuBes unmoglich. Es erfolgt nur 
bei willkiirlicher Beugung in Knie und Hiifte, die in geringem Grade mog- 
licli ist, unwillkurliehe tonische Anspannung des Tibialis anticus und Dorsal¬ 
flexion der groBen Zehe, Auftreten von lebhaftem FuBklonus. Willkurliche 
Plantarflexion des rechten FuBes etwas moglich, dabei Mitstreckung von 
Knie und Hiifte und Dorsalflexion der GroBzehe; Beugung des Unter- 
schenkels in Bauchlage gegen den Oberschenkel ganz ausgeschlossen; 
beim Versuch dazu starke Abduktion und AuBenrotation des Oberschenkels 
und Flexion der Hiifte, sowie tonische Anspannung des Tibialis anticus 
(Striimpellsches Tibialisphiinomen), Streckung des rechten Unterschenkels 
im Sitzen nicht voll moglich, dabei starke Mitstreckung im Hiiftgelenk und 
Plantarflexion des FuBes, gleichzeitig Dorsalflexion der groBen Zehe. 
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Erhebung des rechten Beines im Hiiftgelenk leidlich moglich, dabei aber 
starke Mitbeugung im Knie, Anspannung des Tibialis anticus und Ex¬ 
tensor hallucis. Abduktion des Beines im Hiiftgelenk etwas moglich, 
aber durch leichte spastische Kontraktur der Adduktoren behindert. Ad- 
duktion im Hiiftgelenk kraftig, Innen- und AuBenrotation aufgehoben. 

Der Gang ist nur moglich mit Hilfe eines Stockes und bei 
gleichzeitiger kraftiger Unterstiitzung des Kranken durch 
einen Begleiter. Das rechte Bein wird nur miihsam vorgesetzt. 
dabei im Knie nicht gebeugt. Der FuB befindet sich beim Vor- 
setzen in SpitzfuB und Supination und streift bei jedem Schritt mit der 
Spitze iiber den Boden. Beim Aufsetzen wird nur die Spitze des rechten 
FuBes auf den Boden aufgesetzt, die Zehen krallen sich dabei stark in den 
Boden ein, die Ferse bleibt wahrend der ganzen Phase, in welcher das 
rechte Bein als Stutzbein fungiert, vom Boden entfernt. Mehrfach knickt 
der FuB dabei in starke Supinationsstellung um. Infolge dieser Storungen 
seitens des FuBes wahrend der Stiitzphase kann das rechte Bein die Stiitze 
des Korpers nur fiir einen Augenblick iibernehmen und das linke Bein 
wird daher sofort wieder dem Boden aufgesetzt. Es wird niemals vor 
das rechte vorgesetzt, sondern immer nur bis knapp in die 
Ebene des rechten Beines herangezogen, mit anderen Worten: 
das rechte Bein kommt niemals beim Gange hinter das linke Bein. Es 
wiirde auch aus einer solchen Stellung, wenn man die Beine kunstlich in 
diese gegenseitige Stellung verbringt, gar nicht von hinten nach vorn 
vorbewegt werden kdnnen, da der Kranke unfahig ist, demselben die ge- 
ringste Verkiirzung zuteil werden zu lassen. Das Becken ist am Stutz¬ 
bein im Hiiftgelenk besonders seitlich schlecht fixiert. 

Am 30. III. 1917 Operation am rechten Bein. Zur Beseitigung des 
SpitzfuBes plastische Verlangerung der rechten Achillessehne. Zur Be¬ 
seitigung des beim Gange sehr lastigen Einkrallens der Zehen in den Boden 
fast vollstandige Resektion der Biindel des Flexor digitorum im N. tibialis 
im Bereich der Kniekehle. Ebenda werden zur Beseitigung der Supi- 
nationsneigung des FuBes die Biindel fiir den Tibialis posticus fast voll- 
kommen reseziert. AuBerdem wird die Sehne des Tibialis anticus in ihrer 
ganzen Lange freigelegt und in der Langsrichtung gespalten. Die abge- 
spaltene Halfte wird unter der Haut durchgefiihrt und am lateralen FuB- 
rand angenaht. Zur Beseitigung der Quadrizepskontraktur Freilegung 
des N. cruralis unterhalb des Poupartschen Bandes. Partielle Resektion 
der Faszikel fiir die einzelnen Kopfe des Quadiizeps. Heilung per primam. 

Erfolg: Status vom 1. XI. 1917. Rechter FuB in Mittelstellung 
zwischen Dorsal- und Plantarflexion. Supinationsstellung vollstandig 
beseitigt, eher leichte Pronationsstellung. Krallenstellung der Zehen voli- 
stiindig beseitigt. Passive Dorsalflexion vollkommen moglich, keinerlei 
VVidcrstand seitens der Wadenmuskeln, kein FuBklonus. Achillesreflex 
]>ositiv. Im Knie keinerlei Widerstand des Quadrizeps. Patellarreflex 
positiv, aber nicht mehr gesteigert. Kein Patellarklonus. Willkiirliche 
Dorsalflexion des FuBes in vollem Umfang moglich, dabei spannt sich 
deutlich die gespaltene Sehne des Tibialis anticus mit beiden Zipfeln, d. h. 

Deutsche ZeiUebrift t. Nervenheilkunde. Bd. 68. 13 
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also dem urspriinglichen und dem nach dem aufleren FuBrand iiberpflanzten 
Teil unter der Haut an. Die FuBbeugung erfolgt ohne die geringste Nei- 
gung zur Supination in vollkommen gerader Stellung. Die willkurliche 
FuBbeugung gelingt sogar ohne jede Mitbewegung im Knie- und Huft- 
gelenk. Willkurliche Plantarflexion des FuBes in vollem Umfang moglich, 
auch ohne Mitstreckung im Knie- und Huftgelenk, willkurliche Beugung 
des Beines in Riickenlage ohne jede Schwierigkeit in vollem Umfange 
moglich, auch in Bauchlage Beugung des Unterschenkels im Knie in vollem 
Umfange moglich, ohne Mitbewegung seitens des Oberschenkels. Eine 
unwillkurliche FuBbeugung tritt hierbei allerdings deutlich zutage. Will¬ 
kurliche Streckung des Unterschenkels im Sitzen in vollem Umfang mog¬ 
lich. Willkurliche Erhebung des Beines in Riickenlage in vollem Umfang 
moglich, dabei Andeutung von Kniebeugung und Dorsalflexion des FuBes. 
Willkurliche Streckung des Oberschenkels kraftig, ebenso Abduktion 
und Adduktion. Rotationsbewegungen noch etwas eingeschrankt. Der 
Gang gelingt ohne jede Hilfe und Unterstiitzung. Patient legt 
weite Wege ohne Mtihe zuriick, geht mit langen und schnellen 
Schritten und vollkommen sicher. Im einzelnen wird das rechte 
Bein als Schwungbein im Knie ebensogut eingebeugt .wie das linke. Die 
Beugung des FuBes ist ebenfalls genau so gut wie links. Sie erfolgt ohne jede 
Neigung zur Supinationsstellung. Beim Aufsetzen des FuBes auf den Boden 
wird wie in der Norm die Ferse zuerst auf den Boden aufgesetzt, alsdann legt 
sich die ganze FuBsohle dem Boden an. Die Zehen krallen sich keine Spur 
mehr ein. Wahrend der Stutzphase des rechten Beines knickt der Fufl 
nicht eine Spur in Supinationsstellung um. Das rechte Bein tragt wahrend 
der ganzen Stutzphase die Last des Korpers vollkommen sicher. Das 
Bein bewegt sich wahrend derselben im FuBgelenk gegen den dem Boden 
anliegenden FuB weit nach vom vor, ohne daB die Ferse sich vorzeitig 
vom Boden abzuheben braucht. 


F a 11 6. 

0. M. Schrapnellkugelverletzung der linken Schadelhalfte. 
S( hwere rechtsseitige Hemiplegie. 

Verwundet 18. V. 1915 dureh Schrapnellkugel am linken Scheitel- 
bein. Kugel im Feldlazarett entfernt. Sofortige totale rechtsseitige Hemi¬ 
plegie und Sprachlahmung. Sofortiges Debridement. Allmahliche geringe 
Besserung der Sprachstorung. Vereinzelte Jacksonsche Anfalle. 

Status am 18. VI. 1917: 12 cm lange, quer iiber den Scheitel ver- 
laufende Narbe, die zu 3 cm rechts, zu 9 cm links von der Sagittallinie 
liegt. Fast im ganzen Bereich der Narbe Knochendefekt, gut iiberhautet; 
Hirnpulsation. Rechtsseitige Fazialislahmung, Zunge o. B. Schwere 
spastische Armlahmung mit fast vollstandiger Aufhebung der willkur- 
Iichen Beweglichkeit und schwersten Kontrakturen. Erhebliche Reste 
motorischer Aphasie. Fufl in ausgesprochener SpitzfuBstellung und Supi- 
nationsfraktur. GroBe Zehe stark dorsalflektiert. SpitzfuB nicht zu 
uberwinden, dabei starkster FuBklonus. Lebhafter Achillesreflex. Starre 
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Kontraktur des Quadrizeps, die passiv kaum zu fiberwinden ist. Leb- 
hafter Patellarklonus, lebhafte Steigerung des Patellarreflexes. Geringere 
Kontraktur der Adduktoren des rechten Oberschenkels, der Innen- und 
AuBenrotatoren. Willkfirliche Dorsalflexion und Plantarflexion 
des rechten FuBes aufgehoben. Willkurliche Bewegung des rechten 
Beines in Riickenlage nur in ganz geringem Umfange moglich, dabei gerat 
der FuB in noch starkere Supination. In Bauchlage ist die Flexion 
des Unterschenkels gar nicht moglich, der Oberschenkel gerat 
dabei in Beugung und leichte Abduktion, der FuB in vermehrte Supination 
(Strfimpell). Im Sitzen Streckung des Unterschenkels vollkraftig, aber 
unter starker Mitstreckung im Hfiftgelenk imd Plantarflexion des FuBes 
und Dorsalflexion der groBen Zehe. Erhebung des rechten Beines ist in 
Rfickenlage vollkommen, dabei geringe Beugung im Knie und Dorsal- 
flexion der groBen Zebe. Abduktion *und Adduktion gut, Rotations- 
bewegungen aufgehoben. — Beim Gange wird das rechte Bein nur maBig 
im Huftgelenk vorwarts bewegt, im Knie nur sehr wenig gebeugt, ebenso 
der FuB nur eine Spur dorsalflektiert, vielmehr streift die Spitze fiber den 
Boden. AuBerdem dreht sich der FuB jedesmal in starkste Supination und 
ruht beim Aufsetzen infolgedessen nur mit dem auBeren Band auf dem 
Boden auf. Die Zehen krallen sich dabei meist stark plantarwarts ein, 
die groBe Zehe aber richtet sich dorsalwarts auf.' Wahrend der Stfitzphase 
ruht meist der FuB nur mit dem vorderen und auBeren Teil der Sohle auf 
dem Boden, die Ferse steht vom Boden ab. Die Stfitzphase ist dadurch 
sehr abgekfirzt, haufig kann infolgedessen das linke Bein nur bis zum 
rechten herangezogen werden. Manchmal wird es aber auch vor das rechte 
geffihrt und dieses hat dann die gioBte Schwierigkeit, von hinten vorge- 
fuhrt zu werden. Es geschieht das unter starker Zirkumduktion. Im fibrigen 
ist wahrend der Stfitzphase des rechten Beines das Knie stark nach hinten 
durchgedrfickt, das Becken mangelhaft seitlich fixiert, sinkt nach links 
stark herunter; die Wirbelsaule wird kompensatorisch nach rechts verlegt. 

Daher Operation am 18. VI. 1917. Zur Beseitigung der Kon¬ 
traktur der Plantarflexoren des FuBes plastische Verlangerung der Achilles- 
sehne. Zur Beseitigung der Neigung des FuBes, in Supination zu geraten, 
Freilegung des N. tibialis in der Kniekehle und fast vollstandige Besektion 
der Fasern ffir den Tibialis posticus. Zur Beseitigung des Einkrallens der 
Zehen fast vollstandige Besektion der Fasem ffir den Flexor digitorum. 
Zur weiteren Beseitigung der Supinationstendenz des FuBes Freilegung 
der Selme des Tibialis anticus in ihrer ganzen Ausdehnung. Spaltung 
dereelben der ganzen Lange nach. Uberpflanzung der einen Halfte auf 
den auBeren FuBrand. Zur Beseitigung der spastisclien Kontraktur des 
Quadrizeps Freilegung des N. cruralis unterhalb des Poupartschen Bandes. 
Partielle Besektion der Bfindel ffir die einzelnen Kopfe des Quadrizeps. 
Vollkommen aseptische Heilung. 

Status am 1. XI. 1917: Ausgezeichnete Besserung der Funktion 
des rechten Beines. FuB in Mittelstelhftig zwischen Dorsal- und Plantar¬ 
flexion und vollkommen gerade, nicht die geringste Neigung zur Supi- 
nationsstellung. Zehen ganz gerade. GroBe Zehe nicht mehr in Dorsal- 
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flexion. FuB laBt sich passiv in vollkoramenem Umfange dorealflektieren 
ohne geringsten Widerstand der Plantarflexoren. Kein FuBklonus, Achilles- 
reflex positiv. Spastischer Widerstand des Quadrizeps nur sehr gering. 
Knie laBt sich sehr leicht einbiegen. Kein Patellarklonus. Patellarreflex 
positiv. Willkurliche Dorsalflexion des FuBes in vollem Umfang moglich. 
und zwar in ganz gerader Stellung ohne jede Neigung zur Supination. 
Die beiden Teile der Sehne des Tibialis anticus springen scharf unter der 
Haut liervor. Die willkurliche Dorsalflexion des FuBes gelingt ohne jede 
Mitbeugung im Kniegelenk. Willkurliche Plantarf lex ion des FuBes 
etwas eingeschrankt. Willkurliche Beugung des rechten Beines in 
Riickenlage ohne jeden Widerstand in vollem Umfang moglich, ebenso 
willkurliche Beugung des Unterschenkels in Bauchlage in 
vollem Umfang moglich ohne Mitbeugung des Obersc-henkels. 
aber unter Mitbeugung des*FuBes. Streckung des Unterschenkels 
im Sitzen vollkommen, ohne Mitstreckung der Hiifte und ohne nennens- 
werte Plantarflexion des FuBes, aber Dorsalflexion der groBen Zehe. Er- 
hebung des Beines im Hiiftgelenk vollkommen moglich, dabei geringe 
Beugung des Unterschenkels, Dorsalflexion des FuBes und Dorsalflexion 
der groBen Zehe. Abduktion und Adduktion des Oberschenkels gut, Ro- 
tationsbewegungen fast aufgehoben. Gang ohne jede Stiitze vollkommen 
frei und sicher. Legt weite Strecken allein zuruck. Gelit init langen und 
schnellen Schritten. Im einzelnen wird das rechte Bein wahrend der Stiitz- 
phase desselben im Knie vollkommen normal eingebeugt, der FuB vor- 
zuglich dorsalflektiert in ausgezeichneter Mittelstellung ohne die geringste 
Supinationsneigung. Beim Aufsetzen auf den Boden wird zuerst die Ferse 
aufgesetzt wie in der Norm, dann legt die ganze Sohle sich dem Boden an. 
Der FuB knickt nicht eine Spur mehr in Supination um, die Zehen krallen 
sich nicht eine Spur mehr in den Boden ein. Wahrend der Stutzphase 
des rechten Beines liegt die Sohle wie in der Norm in ihrer ganzen Aus- 
dehnung dem Boden an. Das Bein bewegt sich im FuBgelenk gegen den 
FuB nach vorn vor, ohne daB die Ferse vorzeitig vom Boden sich abhebt. 
Das Knie ist wahrend der Stutzphase des rechten Beines nicht mehr ab- 
norm nach hinten durchgedriickt, die mangelnde seitliche Fixation de> 
Beckens dagegen ist auch jetzt noch deutlich vorhanden. 

Fall 7. 

H. Granatsplitterverlctzung des rechten Scheitelbeine.-. 
Monoplegia cruris sinistra. 

Verwundet 7. III. 1916 durch Gran at.splitter am rechten Scheitelbein 
nahe der Hohe des Scheitels. Zunachst linksseitige Lahmung. Lahnumg 
des Armes nach zwei Wochen beseitigt, Beinlahmung besteht fort. Granat- 
splitter im Feldlazarett entfernt. 

Status am 18. IV. 1917: Etwas rechts der Sagittallinie befindet sick 
ein 4 cm langer und 2 cm breiter Defekt im Knochen. Keine Gehim- 
pulsation. Fazialis, Hvpoglossus und linke obere Extremitat vollkommen 
normal. Am linken Bein FuB in SpitzfuBstellung und extremster 
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Supination. Starke Kontraktur der Wadenmuskeln. Starker FuB- 
klonus. Achillesreflex lebhaft gesteigert. MaBige Kontraktur der Ad- 
duktoren in der Hiifte und der Rotatoren. Willkiirliche Dorsal- und Plantar- 
flexion des FuBes und der Zehen ganz aufgehoben. Nur beim Erheben 
des Beines tritt eine unwillkiirliche Dorsalflexion der groflen Zehe ein, 
und die Sebne des Tibialis anticus spannt sich noch mehr an als in der 
Ruhe. Willkiirliche Beugung im Knie in Riickenlage sehr erschwert und 
ganz unvollkommen. Dabei starke Flexion im Hiiftgelenk, geringe Ab- 
duktion im Hiiftgelenk und vermehrte Supinationsstellung des FuBes, 
sowie Dorsalflexion der groBen Zehe. Im Sitzen Streckung des Unter- 
schenkels voll moglich, aber dabei Mitstreckung der Hiifte und Plantar- 
flexion des FuBes, sowie starke Dorsalflexion der groBen Zehe. Erheben 
des reehten Beines voll moglich, dabei aber Mitbeugung im Knie, starke 
Anspannung des Tibialis anticus und starke Dorsalflexion der groBen Zehe. 
Streckung im Hiiftgelenk ziemlich kraftig, ebenso Adduktion. Abduktion 
moglich, aber schwach, Rotationsbewegungen ziemlich beschrankt. — Beim 
iiange wird das linke Bein wahrend der Stiitzphase im Knie fast gar nicht 
gebeugt. Der FuB steht dabei in starker Equinovarus-Stellung, die GroB- 
zehe stark dorsalflektiert. Das Bein streift beim Vorsetzen mit dem auBeren 
FuBrand iiber den Boden. Beim Aufsetzen wird es nur mit letzterem 
dem Boden aufgelegt. Die Ferse und der iibrige Teil der FuBsohle kommt 
iiberhaupt nicht in Beruhrung mit dem FuBboden. Wahrend der Stutz- 
phase bleibt der FuB in der starken Supinationsstellung, das Knie ist 
>tark durchgedriickt, das Becken besonders seitlich schlecht fixiert, sinkt 
nach rechts henmter. 

Daher am 18. IV. 1917 Operation: Plastische Verlangerung der 
Achillessehne. Zur Beseitigung der Supinationskontraktur Freilegung 
des X. tibialis in der Kniekehle und fast vollstandige Resektion aller Bundel 
fur den Tibialis posticus, sowie fur die Zehenbeuger. Des weiteren zur 
Beseitigung der Supinationsstellung Spaltung der Sehne des Tibialis anticus 
in ihrer ganzen Lange, tlberpflanzung der einen Halfte auf den auBeren 
FuBrand. Zur Beseitigung der Quadrizepskontraktur Freilegung des 
X. cruralis unterhalb des Poupartschen Bandes. Resektion eines Teiles 
der Bundel fur die einzelnen Kopfe des Quadrizeps. Heilung per primam. 

Status am 24. VII. 1917: Am linken Bein steht der FuB in Mittel- 
stellung zwischen Dorsal- und Plantarflexion und Pro- und Supination. 
Er ist nach alien Richtungen hin passiv vollkommen frei beweglich. Kein 
FuBklonus. Achillesreflex positiv. Vollkommene Beseitigung der Kon¬ 
traktur des Quadrizeps. Kniegelenk passiv sehr gut beweglich. Patellar- 
reflex wenig gesteigert. Kein Patellarklonus. Willkiirliche Dorsal¬ 
flexion des FuBes im vollen Umfang moglich ohne Mitbeugung 
im Knie. Dabei spannen sich deutlich die beiden Teile der gespaltenen 
Sehne des Tibialis anticus unter der Haut an. Bei der Dorsalflexion ist 
nicht die geringste Neigung von Supination mehr vorhanden, eher geschieht 
dieselbe in verstarkter Pronation. Plantarflexion des FuBes auch in vollem 
Umfang moglich, und zwar auch ohne Mitstreckung im Knie. Willkurlirhe 
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Beugung im Kniegelenk sowohl in Riickenkge als auch in Baucklage in 
vollem Umfang moglich ohne Mitbewegung des Oberschenkek, wohl aber 
unter Mitbeugung des FuBes. Streckung des Unterschenkek im Sitzen 
vollkommen. Erhebung des Beines in Riickenlage wohl moglich ohne 
Mitbeugung im Knie, aber unter starker Dorsalflexion der GroBzehe. 
Abduktion und Adduktion sowie Rotation wie friiher. 

Beim Gange wird das linke Bein wahrend der Schwungphase im 
Knie vorziiglich gebeugt, ebenso der FuB ausgezeichnet dorsalflektiert 
ohne die geringste Supinationsneigung. Die Schwungbewegung des linken 
Beines ist genau so gut wie die des rechten. Beim Aufsetzen des linken 
Beines auf den Boden wird zuerst wie in der Norm die Ferse aufgesetzt. 
Wahrend der Stiitzphase des linken Beines ruht die Sohle in ganzer Aus- 
dehnung dem Boden an, die Zehen krallen sich nicht eine Spur ein, der 
FuB gerat nicht im geringsten in Supination. Der Unterschenkel bewegt 
sich im FuBgelenk vollkommen gegen den FuB nach vorn, ohne daB sich 
die Ferse vorzeitig vom Boden abhebt. Das Knie ist nicht abnorm nacli 
hintep durchgedriickt. Die Stiitzphase ist im ganzen nicht abgekiirzt 
gegen rechts. 

Falls. 

Soli. Granatsplitterverletzung des rechten Scheitelbeines. 
Schwere spastische Lahmung des linken Beines, geringe des 
linken Armes. 

Yerwundet 4. Juli 1916. Sofortige Lahmung der linken Korper- 
halfte. Im Feldlazarett Debridement. Niemals Krampfanfalle. 

Status am 24. VII. 1917: 6 cm lange, tiefe Knochennarbe 1 cm 
von der Sagittalnaht entfernt rechterseits. Narbe zieht sich von der Scheitel- 
gegend nach hinten zu. Facialis und Hypoglossus o. B. Geringe spastische 
Lahmung des linken Armes. Linker FuB in starker SpitzfuBstellung, 
nicht ausgleichbar. Ausgesprochene Supinationsstellung. Starker FuB- 
klonus. Starke Quadrizepskontraktur, die nicht iiberwindbar ist. Knie 
stark nach hinten durchgedriickt. Lebhafter Patellarklonus. Patellar- 
reflex sehr gesteigert. Im Hiiftgelenk Kontraktur, besonders in den Ad- 
duktoren und den Rotatoren. Willkiirliche Dorsalflexion des FuBes ganz 
aufgehoben. Plantarflexion moglich, aber schwach. Bei willkiirlieher 
Beugung des Beines im Knie fiihrt der FuB unwillkiirlich eine starke Sup- 
inationsbewegung aus. Die groBe Zehe wird dorsalflektiert. Beugung 
des Beines in Riickenlage erschwert, in Bauchlage nur in ganz geringem 
Umfang und unter starkster Mitbeugung des Hiiftgelenkes sowie starker 
Supinationsbewegung des FuBes. Im Sitzen Streckung des Unterschenkek 
kraftig. Erheben des rechten Beines voll moglich, dabei leichte Mitbeugung 
im Knie, Supination des FuBes und Dorsalflexion der groBen Zehe. Strek- 
kung im Hiiftgelenk kraftig, ebenso Adduktion. Abduktion schwach. 
Rotationsbewegungen sehr eingeschrankt. — Beim Gange wird das linke 
Bein wahrend der Schwungphase im Kniegelenk kaum eingebeugt, der 
FuB verharrt in SpitzfuBstellung, die Supination nimmt stark zu. Die 
groBe Zehe richtet sich auf. Beim Aufsetzen des FuBes auf den Boden 
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bleibt derselbe in SpitzfuB und Supination, die Zehen krallen sich stark 
in den Boden ein. Wahrend der Stiitzphase bleibt die Ferse vom Boden 
entfemt, ebenso bleibt die Supinationsstellung bestehen. Das Einkrallen 
der Zehen nimmt noch zu. Das Knie ist extrem nach hinten durchgedriickt. 
Das Becken wird mangelhaft aufgerichtet und ist seitlieh ganz schlecbt 
fixiert, so daB die rechte Beckenhalfte herabsinkt und die Wirbelsaule 
kompensatorisch nach links verlegt wird. 

Operation am 25. VII. 1917: Zur Beseitigung der Kontraktur 
der Wadenmuskeln plastische Verlangerung der Aohillessehne. Zur Be¬ 
seitigung der Supinationskontraktur Freilegung des N. tibialis in der Knie- 
kehle. Fast vollkommene Resektion der Biindel fiir den Tibialis posticus 
und vollkommene Resektion der Biindel fiir die Zehenbeuger. Des weiteren 
Spaltung der Sehne des Tibialis anticus der ganzen Lange nach. Ober- 
pflanzung des einen Teiles auf den auBeren FuBrand. Zur Beseitigung 
der Kontraktur des Quadrizeps Freilegung des N. cruralis unterhalb des 
Poupartschen Bandes. Partielle Resektion der Biindel fiir die einzelnen 
Kopfe des Qtiadrizeps. Heilung per primam. 

Status am 1. XI. 1917: FuB in ausgezeichneter Mittelstellung zwi- 
schen Dorsal- und Plantarflexion und leichter Pronation. Zehen voll- 
kommen gerade. FuB passiv vollkommen frei beweglich. Kein FuB- 
klonus. Achillesreflex positiv. Quadrizepskontraktur vollstandig be- 
seitigt. Kein Patellarklonus. Patellarreflex positiv, Knie in ganz leichter 
Beugestellung. Willklirliche Dorsalflexion des FuBes in vollem Umfang 
moglich und in gerader Stellung, ohne Mitbeugung im Knie. Willkiirliche 
Plantarflexion etwas eingeschrankt. Beugung des Beines im Knie in 
Ruckenlage nicht in vollem Umfang moglich, Flexion in Bauchlage 
auch in vollem Umfang moglich, dabei aber ziemlich starke Mit¬ 
beugung im Hiiftgelenk und im FuBgelenk. Streckung des Unterschenkels 
im Sitzen' vollkommen normal. Erhebung des Beines in Ruckenlage in 
vollem Umfang unter leichter Mitbeugung im Knie und Dorsalflexion 
des FuBes. Beim Gange linkes Bein wahrend der Schwungphase in alien 
Gelenken vorzuglich flektiert. FuB ohne jede Neigung zur Supination. 
Beim Aufsetzen beriihrt die Ferse zuerst den Boden. Die Sohle legt sich 
in voller Ausdehnung dem Boden an, Zehen krallen sich nicht eine Spur 
ein. Wahrend der Stiitzphase des linken Beines FuB in vollkommen ge¬ 
rader Stellung. Der Unterschenkel bewegt sich in vollem Umfange im 
FuBgelenk gegen den FuB nach vorn ohne vorzeitige Abhebung der Ferse. 
Durchdruckung im Knie nach hinten vollkommen verschwunden. Auf- 
richtung des Beckens vollkommen. Seitliche Fixation noch etwas gc- 
schwacht. 

Fall 9. 

G. SchrapnellschuB der Halswirbelsaule. Spastische Lah- 
mung des rechten Beines, sehr geringe spastische Parese des 
linken. 

Verwundet 11. VIII. 1915 durch SchrapnellgeschoB. EinschuB linke 
Fossa supraclavicularis in der Hbhe des 5. HaLswirbeldorns. Im Kriegs- 
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lazarett entfernt am lateralen Ende der rechten Spina scapulae. Die Ge- 
schoBlinie kreuzt den 5. Halswirbeldorn. TJnmittelbar nach dem SchuB 
Lahmung beider Beine und des rechten Armes, Schwache des linken. 
AuBerdem Blasen- und Mastdarmstorungen. Rascher Riickgang der Sto- 
rungen in den Armen, langsame Besserung in den Beinen. Im linken bleibt 
im wesentlichen nur geringe spastische Parese, im rechten dagegen aus- 
gesprochene spastische Lahmung. 

Status am 20. V. 1917: Rechter FuB in ausgesprochener, linker in 
geringerer Equinovarus-Stellung. Kontraktur der rechten Wade sehr 
stark. Links maBig. Rechts starker FuBklonus. Achillesreflex beider- 
seits gesteigert. Babinski beiderseits positiv. Im rechten Quadrizeps 
starke Kontraktur, im linken nur angedeutet. Im Hiiftgelenk rechts leichte 
Spasmen in den Adduktoren und Rotatcren, links keine nennenswerte 
Kontraktur. Rechts Patellarklonus und lebhafte Steigerung des Patellar- 
reflexes. Willkiirliche Dorsalflexion des rechten FuBes aufgehoben, Plantar- 
flexion vollstandig, aber abgeschwacht. Beugung des rechten Beines im 
Knie in Riickenlage sehr erschwert, in Bauchlage nur gerade angedeutet, 
starke Mitbeugung im Hiiftgelenk und starke Supination des FuBes. 
Streckung des rechten Unterschenkels im Sitzen ziemlich vollstandig. 
Erhebung des rechten Beines in Riickenlage vollkommen, dabei deutliche 
Mitbeugung im Knie, Supination des FuBes und Dorsalflexion der groBen 
Zehe. Adduktion kraftig, Abduktion etwas abgeschwacht, Rotations- 
bewegungen sehr behindert. Im linken Bein besteht keine nennenswerte 
Einschrankung der willkiirlichen Beweglichkeit. 

Beim Gange wird das rechte Bein als Schwungbein im Knie kauin 
gebeugt, die FuBspitze streift iiber den Boden. AuBerdem steht der FuB 
in starker Supination. Die groBe Zehe wird haufig mit dem Riicken iiber 
den Boden geschorrt. Das Aufsetzen des rechten Beines geschieht mit 
der FuBspitze, die Zehen krallen sic.h stark in den Boden ein. Wahrend 
der Stutzphase bleibt die Ferse vom Boden entfernt. Der FuB neigt stark 
zur Supination. Das Knie ist stark durchgedriickt, das Becken mangel- 
haft aufgerichtet und besonders seitlich schlecht fixiert. Das linke Bein 
wird als Schwungbein etwas weniger gebeugt als in der Norm, zeigt aber 
keine wesentlichen Anomalien. Als Stiitzbein bietet es hauptsachlich 
mangelnde seitliche Fixation des Beckens. Die Sensibilitat ist gestbrt 
bis zur Aehselfalte, aber bis zu dieser Hohe nur fiir warm und kalt. Aus- 
gespart ist Penis und Skrotum rechterseits. Schmerz und Beriihrung 
sind nur gestdrt in einem Bezirke, der genau dem 5. Lendensegment ent- 
spricht. Lagegefiihl in den Zehen und im rechten FuBgelenk erloschen. 

Operation am 23. V. 1917: Zur Beseitigung der spastischen Kon- 
ti aktur der rechten Wadenmuskulatur plastische Verlangerung der Achilles- 
sehne. Zur Beseitigung der Supinationskontraktur Freilegung des N. 
tibialis in der Kniekehle. Resektion des groBten Teiles der Fasern fiir 
den Tibialis posticus und zur Beseitigung des Einkrallens der Zehen Re¬ 
sektion samtlicher Blindel fiir die Zelvenbeuger. Ferner Spaltung der 
Sehlie des Tibialis anticus in iluer ganzen Iainge und Dberpilanzung der 
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einen Halfte auf den auBeren FuBrand. Zur Beseitigung der Quadrizeps- 
kontraktur Freilegung des N. cruralis unterhalb des Poupartschen 
Bandes und partielle Resektion der Biindel fur die einzelnen Kopfe des 
Quadrizeps. Heilung per primam. 

Status am 1. XI. 1917: Der rechte FuB steht in Mittelstellung zwi- 
schen Dorsal- und Plantarflexion, leicht proniert, die Zehen ganz gerade. 
Er ist nach alien Richtungen vollkommen frei beweglich. Kein FuB- 
klonus. Achillesreflex positiv. Im Kniegelenk Quadrizepsspasmus ganz 
beseitigt, kein Patellarklonus. Patellarreflex positiv. Knie in leichter 
Beugestellung. Die willkiirliche Dorsalflexion des FuBes in vollem Umfang 
mbglich in guter Mittelstellung ohne die geringste Neigung zur Supination. 
Unter der Haut springen die beiden Halften der Sehne des Tibialis anticus 
scharf liervor. Bei der Dorsalflexion des FuBes sehr geringe Mitbeugung 
im Knie. Willkiirliche Plantarflexion etwas eingeschrankt, aber kraftig. 
Willkiirliche Beugung des Beines im Knie in Riickenlage vorziiglich, auch 
in Bauchlage in vollem Umfang mbglich, ohne Mitbeugung des Ober- 
sehenkels, aber unter Dorsalflexion des FuBes. Willkiirliche Streckung 
im Sitzen vollkommen, ohne jede Mitbewegung im Hiiftgelenk oder FuB- 
gelenk. Erhebung des rechten Beines im Hiiftgelenk etwas eingeschrankt, 
leichte Mitbeugung im Knie und Dorsalflexion des FuBes. Adduktion, 
Abduktion und Rotationsbewegungen wie friiher. Am linken, nicht ope¬ 
ner-ten Bein besteht noch geringer FuBklonus und lebhafte Steigerung 
der Patellar- und Achillesreflexe. Babinski beiderseits positiv. Beim 
Gauge wird das rechte Bein als Schwungbein vorziiglich in 
alien Gelenken gebeugt. Der FuB zeigt dabei nicht die ge¬ 
ringste Neigung zur Supination. Beim Aufsetzen beriihrt zuerst 
die Ferse den Boden, dann legt die ganze Sohle sich an. Die Zehen krallen 
sich nicht eine Spur ein. Wahrend der Stiitzphase bleibt die Sohle in ganzer 
Ausdehnung mit dem Boden in Beriihrung, der Unterschenkel bewegt 
sich im FuBgelenk gegen den FuB in vollem Umfang nach vorn, die Ferse 
liebt sich erst zum SchluB vom Boden ab, wie in der Norm. Das Knie 
ist am rechten Stiitzbein nicht abnorm nach hinten durchgedriickt, viel- 
mehr leicht flektiert. Das Becken ist gut aufgerichtet, aber seitlich noch 
mangelhaft fixiert. Patient geht ohne jede Unterstiitzung mit langen und 
sieheren Schritten viele Kilometer ohne Ermiidung. 

Fall 10. 

M. Granatsplitterverletzung im Bereich des 6. und 7. Hals- 
wirbels, Brown-Sequardsche Halbseitenlahmung, rechts moto- 
risch, links sensibel. 

Verwundet 10. IX. 1916 durch Granatsplitter. Rontgenbild zeigt 
im Bereich des 6. und 7. Halswirbels rechterseits zwei deutliche Granat¬ 
splitter. Gleich nach der Verletzung beide Beine und Arme gelahmt. Die 
Lahmung der Arme und des linken Beines gingen allmahlich zuriick, da- 
gegen bleibt die Lahmung des rechten Beines bestehen. 

Status am 1. VI. 1917: EinschuBnarbe in der Hohe des 6. Hals- 
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wirbels gut verheilt, Rontgenbefund siehe oben. Rechter FuB in starker 
Equinovarus-Stellung, starker FuBklonus rechts, Babinski positiv. Starker 
Quadrizepsspasmus recbts, lebhafter Patellarklonus, Patellarreflex sehr 
gesteigert. Deutliche Kontraktur der Adduktoren und Rotatoren im Huft- 
gelenk, zum Teil auch der Extensoren. Willkiirliche Dorsalflexion des 
FuBes aufgehoben. Beim Versuch derselben starke Beugung des Knies 
und Supinationsstellung des FuBes. Dorsalflexion der groflen Zehe. Will¬ 
kiirliche Plantarflexion des FuBes auch fast Null. Willkiirliche Beugung 
des rechten Beines im Knie in Riickenlage nur andeutungsweise vorhanden, 
in Bauchlage nicht moglich, dabei aber deutliche Flexion und Abduktion 
des Beines im Hiiftgelenk und starke Supinationsstellung des FuBes. 
Streckung des Unterschenkels im Sitzen nur unvollkommen, dabei starke 
Mitstreckung der Hiifte und Plantarflexion des FuBes. Erhebung des 
Beines im Hiiftgelenk nur spurenweise moglich, dabei deutliche Flexion 
im Knie. Supinationsstellung des FuBes und Dorsalflexion der groBen 
Zehe. Adduktion ziemlich kraftig, Abduktion eingeschrankt, dabei Flexion 
in Hiifte, Knie und FuB. Rotationsbewegungen fast aufgehoben, Streckung 
ziemlich kraftig. Sensibilitat: am rechten Bein Lagegefiihl in alien Ge- 
lenken gestort, linkerseits Stoning der Schmerz-, Warm- und Kaltempfin- 
dung bis zur Axillarlinie. Keine Blasenstorungen. — Der Gang ist sehr 
erschwert und nur an zwei Stocken moglich. Das rechte Bein wild als 
Schwungbein nur etwas im Hiiftgelenk vorbewegt, im Kniegelenk gar 
nicht gebeugt. Die FuBspitze streift iiber den Boden. Zumeist werden 
samtliche Zehen mit deni Riicken iiber den Boden geschorrt. Der FuB 
befindet sich beim Aufsetzen in starker Supination und wird nur mit der 
Spitze aufgesetzt. Die Zehen krallen sich in den Boden ein. Wahrend der 
Stiitzphase bleibt die Ferse dauernd weit vom Boden ab, das Knie ist 
stark nach hinten duichgediiickt, das Becken mangelhaft aufgerichtet 
und seitlich sehr schlecht fixiert, sinkt nach links herunter. Wirbelsaule 
verlegt sich konipensatorisch nach rechts. Das linke Bein fungiert aLs 
Schwung- und Stiitzbein sehr gut. 

Operation am 19. VII. 1917: Zur Beseitigung der Kontraktur der 
Wadenmuskeln plastisclie Verlangerung der Achillessehne. Zur Beseiti¬ 
gung der Supinationsstellung des FuBes Freilegung des Tibialis in der 
Kniekehle. Fast vollstandige Resektion der Biindel fiir den Tibialis posticus. 
Zur Beseitigung des Einkrallens der Zehen Resektion samtlicher Fasem 
fiir den Flexor digitorum. Ferner Freilegung der Sehne des Tibialis anticus 
und Spaltung derselben der Lange nach. t)bcrpflanzung der einen Halfte 
auf den auBeren FuBrand. Zur Beseitigung der spastischen Kontraktur 
des Quadrizeps Freilegung des N. cruralis unterhalb des Poupartschen 
Bandes. Partielle Resektion der Bundel fiir die einzelnen Kopfe des Quadri¬ 
zeps. Heilung per primam. 

Status am 1. XI. 1917: Rechter FuB in Mittellage zwischen Dorsal- 
und Plantarflexion und leicht proniert. Zehen ganz gerade. FuB nach 
alien Richtungen vollkommen frei beweglich. Keinerlei FuBklonus. Achilles- 
reflex positiv. Nicht der geringste Quadrizepsspasmus, Knie in ganz leichter 
Beugestellung. Kein Patellarklonus. Patellarreflex positiv. Die Kon- 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die operative Behandlung der spastischen Liihmuugen usw. 193 

trakturen der Muskeln im Hiiftgelenk bestehen fort. Willkurliclie Dorsal- 
flexion des FuBes in vollem Umfang moglich, ohne jedes Uberwiegen in 
Supinationsstellung. Dabei spannen sich beide Teile der Sehne des Tibialis 
anticus scharf unter der Haut an. Die Fuflbeugung gelingt ohne jede 
Mitbeugung im Knie. Die aktive Plantarflexion ist sehr kraftig und in 
vollem Umfang moglich. Auch sie gelingt ohne jede Mitbewegung im Knie 
und Hiiftgelenk. Flexion des Beines in Rnckenlage in vollem Umfang 
moglich, ebenso Flexion des Unterschenkels in Bauchlage, dabei keine 
Mitbeugung des Oberschenkels, wohl aber Dorsalflexion des FuBes. Strek- 
kung des Unterschenkels im Sitzen vollkraftig, ohne Mitbewegung im 
Hiiftgelenk und FuBgelenk. Erhebung des Beines in Riickenlage bis etwa 
45". Dabei leichte Mitbeugung im Knie und Dorsalflexion des FuBes,. 
aber ohne Supination. — Beim Gange wird das rechte Bein als 
Schwungbein in vollem Umfange in alien Gelenken gebeugt. 
Der FuB hat nicht die geringste Neigung zur Supination. Beim 
Aufsetzen des FuBes auf den Boden kommt zuerst die Ferse, daB die ganze 
Sohle mit dem Boden in Beriihrung. Die Zehen krallen sich nicht eine 
Spur ein. Wahrend der Stiitzphase bleibt die Ferse mit dem Boden bis 
zu Ende in Beriihrung, der Unterschenkel bewegt sich im FuBgelenk in 
vollem Umfang gegen den FuB nach vorn. Das Knie ist nicht nach hinten 
durchgedriickt, das Becken wird gut aufgerichtet, die seitliche Fixation 
leidet noch etwas. Der Gang gelingt mit langen und sicheren Schritten 
ohne jede Hilfe, er legt Kilometer ohne Ermiidung zuriick. 

In den bisher mitgeteilten Fallen handelt es sich urn hemiplegische 
oder monoplegische Beinlahmung nach KopfschuB (Fall 5, 6, 7, 8) 
oder urn spastische Hemiparaplegien nach RiickenmarkschuB (Fall 9 
und 10). Uberblicken wir diese Falle, so ergibt sich, daB durch die 
bei ihnen in ganz gleichmaBiger Weise vorgenommenen operativen 
MaBnahmen ein guter Erfolg erzielt worden ist. Ich mochte daher die 
Summe der Eingriffe, die fur das hemiplegische Bein in Betracht 
kommen, als eine typische Operation ansehen. Die Bestandteile 
dieser Operation sind die plastische Verlangerung der Achilles- 
sehne, Resektion der Biindel fiir den Tibialis posticus und 
den Flexor digitorum im N. tibialis, Spaltung der Sehne 
des Tibialis anticus der Lange nach und Oberpflanzung 
des abgespalteten Teiles auf den iiuBeren FuBrand. Par- 
tielle Resektion der Biindel fiir die einzelnen Quadri- 
zepskopfe im Bereiche des N. cruralis. Der Erfolg dieser 
Operation ist in alien Fallen: 

1. Eine Beseitigung der spastischen Kontraktur der 
Wade mit den im einzelnen oben bereits geschilderten daraus folgen- 
den giinstigen Folgen fiir den Gang. Parallel damit lauft dieWieder- 
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herstellung der willkiirlichen Dorsalflexion des FuBes. 
Hierbei mache ich besonders darauf aufmerksam, daB diese nicht nur 
in vollem Umfange moglich ist, sondem auch ohne Mitbeugung in 
Knie- und Hiiftgelenk erfolgt, was vorher ganz unmoglich war (Fig. 9). 
Beim Gange zeigt sich die Wiederberstellung der Dorsalflexion des 
FuBes am Schwungbein durch das gute Aufrichten der FuBspitze, die 
nicht mehr iiber den Boden streift (Fig. 10). 

2. Beseitigung der Supinationsstellung des FuBes. Die 
Dorsalflexion desselben erfolgt in gerader Mittelstellung, eher mit einer 
Neigung zur Pronation. In den meisten Fallen springen die beiden 
Teile der Sehne des T. anticus scharf und deutlich bei der Dorsal¬ 
flexion unter der Haut vor (vgl. Fig. 11). Diese gerade Dorsalflexion des 
FuBes ohne Supinationsneigung hat fur den Gang (Fig. 12) groBe Bedeu- 
tung, nicht nur wiihrend der Schwungphase, sondem besonders auch 
darin, daB das Aufsetzen des FuBes nicht mehr in supinierter Stellung 
erfolgt, sondem in gerader Stellung, und daB der FuB wahrend der 
ganzen Stiitzphase nicht mehr seitlich umknickt. 

3. Das krampfhafte Einkrallen der Zehen ih den Boden 
beim Aufsetzen des FuBes und wahrend der Stiitzphase 
ist beseitigt. 

4. Infolge der Beseitigung der Quadrizepskontraktur ist 
die willkiirliche Beugung des Knies wieder moglich. Nicht 
nur, daB das Bein in Riickenlage in Knie und Hiifte gleichzeitig ge- 
beugt werden kann, sondem vor alien Dingen ist auch die Flexion 
desUnterschenkels gegen denOberschenkel inBauchlage moglich (Fig. 14), 
eine Bewegung, die kein ausgesprochener Hemiplegiker leisten kann. 
Vor alien Dingen fehlt bei dieser Beugung in Bauchlage die vorher 
so ausgesprochene Mitbeugung und eventuelle Abduktion des Ober- 
schenkels im Hiiftgelenk. Beim Gange zeigt sich diese Wiederher- 
stellung der Kniebeugung besonders giinstig am Schwimgbein. Dieses 
wird nicht nur im Knie gut gebeugt (Fig.10), sondem ich weisebesonders 
darauf hin, daB die Flexion im Knie bereits zu Beginn der Schwung¬ 
phase, wo sich also der Oberschenkel noch in Streckstellung befindet, 
einsetzt. Diese rechtzeitige Knieflexion fehlt, worauf ich bereits friiher 
htiufig hingewiesen habe, bei der hemiplegischen Gangstorung regel- 
maBig. Die Beseitigimg des Quadrizepsspasmus und die Wiederkehr 
der willkiirlichen Beugung des Knies zeigt sich aber auch mit Vorteil 
am Stutzbein und besonders gut in den Fallen, in denen vor der Ope- 
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ration ein starkes Genu recurvatum bestand. Dieses verschwindet 
durch den operativen Eingriff ganz. 

Fall 11. 

Z. TangentialschuB auf der Hohe des Scheitels, besonders 
rechterseits, schwere linksseitige Hemiplegie; Monoparese des 
rechten Beines. 

Verwundet 8. I. 1915 durch InfanteriegeschoB auf der Hohe des 
Scheitels. Sofortiges ausgiebiges Debridement im Feldlazarett. Sofort 
totale linksseitige Lahmung, starke Schwache im rechten Bein. Detrusor- 
lahmung. Seit Ende Marz’1915 schwere epileptische Anfalle. Dieselben 
beginnen immer im linken Daumen und generalisieren sich dann. Da 
die Anfalle sich sehr haufen und einen lebensbedroldichen Charakter an- 
nehmen, wird am 10. VIII. 1916 von mir Trepanation vorgenommen. 
Es wird die 10 cm lange, schrag iiber den Scheitel verlaufende Knochen- 
Iiicke erweitert, bis iiberall gesunde Dura zutage tritt. Entleerung einer 
sehr groBen Zyste. Toilette der Gehirnoberflache. Duraplastik aus der 
Fascia lata. Die linksseitige Hemiplegie besteht in unveranderter Starke 
fort, epileptische Anfalle dagegen sind nur noch sehr selten aufgetreten. 

Status vom 19. VI. 1916: Linker FuB in starker SpitzfuBstellung. 
Zehen maximal plantarwarts eingekrallt. Starker FuBklonus, Babinski 
positiv. Knie in Streckkontraktur, uniiberwindliche Kontraktur des 
Quadrizeps, starker Patellarklonus, Patellarreflex lebhaft gesteigert. In 
der Hiifte maBige Kontraktur der Adduktoren und Extensoren. Sehr 
starke Kontraktur der Innen- und AuBenrotatoren. Willkiirlich ist die 
Dorsalflexion des linken FuBes unmoglich, die Plantarflexion nur spuren¬ 
weise vorhanden. Die Beugung des linken Beines in Riickenlage gelingt 
nur manchmal und auch dann nur spurenweise, dabei spannt sich der 
linke Tibialis anticus stark tonisch an. In Bauchlage ist die Flexion des 
Unterschenkels vollkommen aufgehoben. Die Streckung des linken Unter- 
schenkels im Sitzen ist moglich, aber nicht ganz vollstandig. Es kommt 
zu starker Mitstreckung im Huftgelenk und starker Plantarflexion des 
FuBjs. Das Erheben des linken Beines in Riickenlage ist nur spurenweise 
moglich. Es kommt dabei zu einer Beugung des Beines und zur Supination 
des FuBes. AuBerdem gerat das Bein bei jedem Versuch es zu heben in 
starksten Klonus. Die willkiirliche Streckung des Beines ist auch ab- 
geschwacht, die Adduktion leidlich, die Abduktion aufgehoben. — Im 
rechten Bein besteht starke Kontraktur der Wadenmuskulatur mit FuB¬ 
klonus, positiver Babinski, lebhafte Steigerung des Patellarreflexes, miiBige 
Kontraktur des Quadrizeps. Die grobe Kraft der einzelnen Bewegungen 
im linken Bein ist erhalten. Der Gang ist auf das schwerste gestdrt und 
nur moglich, wenn der Kranke sich eines Stockes in der rechten Hand 
bedient und kraftig von einem Begleiter unter der Achsel von hinten go- 
stiitzt wird. Der Gang erfolgt dann in der Weise, daB das linke Bein nicht 
ganz um FuBeslange im Huftgelenk vorgefixlut wird. Es wird dabei ini 
Knie nicht gebeugt, der FuB steht in Equinovarus-Stellung und streift 
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mit der Spitze liber den Boden. Das Aufsetzen des FuBes auf den Boden 
erfolgt nur mit der Spitze, dabei krallen die Zehen sich maximal in den 
Full boden ein. Wahrend der nunmehr folgenden Stiitzphase ist die Sohle 
nur mit der Spitze mit dem Boden in Beriihrung, die Ferse bleibt vom Boden 
entfernt, der FuB gerat in lebhaftes Zittern. Die Zehen krallen sich stark 
in den Boden ein. Der Unterschenkel fiihrt keinerlei Vorwartsbewegung 
1m Fuflgelenk gegen den FuB aus, sondern das FuBgelenk bleibt in Streck- 
stellung. Das Knie befindet sich am Stutzbein in leichter Beugekontraktur, 
ebenso das Hiiftgelenk. Die Stutzphase ist im ganzen auBerst abgekurzt 
und das rechte Bein als Schwungbein wird von hinten nur gerade bis an 
das jechte herangezogen, niemals aber vor das linke vorgefuhrt. Nachdem 
das rechte Bein an das linke herangezogen ist, wird dieses letztere nun 
wiederum als Schwungbein in der vorhin geschilderten Weise vorgesetzt 
und alsdann das rechte wiederum nur bis an das linke von hinten heran- 
gezogen. Am linken Arme besteht eine auBerordentlich schwere spastische 
Lahmung mit schweren Kontrakturen an alien Gelenken und Steigerung 
der Sehnen- und Periostreflexe und vollstandiger Aufhebung der wi 11- 
kurlichen Beweglichkeit. Wenn auch in diesem Falle die Lahmung des 
linken Beines bei weitem iiberwiegt, so war dieselbe doch auf der einen 
Seite so schwer und dazu traten noch nicht unerhebliche spastische Sym- 
ptome auch von seiten des anderen Beines, daB ich von vomherein Be- 
denken hatte, bei dem Fall die sog. periphere Operationsmethode in An- 
wendung zu bringen. Ich hielt vielmehr die Durchschneidung der hinteien 
Riickenmarkswurzeln in diesem Falle fur indiziert. Der Kranke lehnte 
aber diesen Eingriff strikte ab und gab seine Einwilligung nur zu der „peri- 
pheren“ Operation. 

Operation am 20. VI. 1916: Plastische Verlangerung der Achilles- 
sehne. Zur Beseitigung der starken Supinationskontraktur Freilegung 
-des N. tibialis in der Kniekehle. Resektion fast aller Bundel fur den Tibialis 
posticus, und zur Behebung der Flexionskontraktur der Zehen Resektion 
samtlicher Bundel fiir den Flexor digitorum. AuBerdem Spaltung der 
Sehne des Tibialis anticus in ihrer ganzen Lange, Uberpflanzung der einen 
Halfte auf den auBeren FuBrand. Zur Beseitigung der Quadrizepskon- 
traktur Freilegung des N. cruralis unterhalb des Poupartschen Bandes. 
Resektion eines Teiles der Bundel fiir die einzelnen Quadrizepskopfe. 
Heilung per primam. 

Befund vom 1. XI. 1917: Linker FuB in guter Mittelstellung zwi- 
schen Dorsal- und Plantarflexion und in leichter Pronation. Zehen noch 
stark plantarflektiert (Sekundarschrumpfung der Zehenbeuger; hier ist 
noch die Tenotomie erforderlich). FuB in alien Richtungen hin passiv 
frei beweglich, FuBklonus noch angedeutet. Im Knie Quadrizepskontraktur 
ganz beseitigt. Kein Patellarklonus; Patellarreflex positiv. Knie in leichter 
Beugestellung. Deutliche spastische Kontraktur der Kniebeuger. In der 
Hiifte Zustand wie vor der Operation. Willkurliche Dorsalflexion des 
linken FuBes in vollem Umfang moglich, ohne Bupinationsneigung, dabei 
immer starke Mitbeugung im Knie. Willkurliche Plantarflexion des FuBes 
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sehr kraftig, dabei starke Plantarflexion der Zehen, Mitstreckung in Knie- 
und Huftgelenk. In Riickenlage Flexion des Beines vollkommen moglich. 
In Bauchlage Flexion des Unterschenkels vollkommen moglich, aber unter 
leichter Mitbeugung im Huftgelenk und starker Dorsalflexion des FuBes. 
Streckung des Unterschenkels im Sitzen vollkraftig, dabei deutliche Mit¬ 
streckung im Huftgelenk und Plantarflexion des FuBes. Hebung des 
Beines in Riickenlage wesentlich besser als friiher, dabei deutliche Mit¬ 
beugung im Knie. Adduktion kraftig, Streckung kraftig, Abduktion 
eingeschrankt. Rotationsbewegungen fast aufgehoben. Im linken Bern 
Status wie vor der Operation. Beim Gang wird das linke Bein als Schwung- 
bein in Hiifte, Knie und FuBgelenk leidlich gebeugt. Der FuB streift nicht 
eine Spur uber den Boden, das Aufsetzen geschieht mit der ganzen Sohle. 
Dabei macht sich aber die noch vorhandene Kontraktur der Plantarflexoren 
sehr storend geltend; die Zehen krallen sich stark in den Boden ein. Wah- 
rend der nun folgenden Stiitzphase wird der Unterschenkel im FuBgelenk 
gut gegen den FuB nach vorn bewegt. Das Knie bleibt im Kniegelenk 
ziemlich stark gebeugt und auch das Huftgelenk erfahrt keine voile Streckung. 
Infolge des Einkrallens der Zehen in den Boden, die sehr schmerzhaft 
ist, ist die Stiitzphase abgekurzt und das rechte Bein wird weniger aus- 
giebig vorgefiihrt als das linke, wenn auch das vor der Operation bestehende 
einfache Heranziehen des rechten Beines an das linke nicht mehr vorliegt. 
Der Kranke geht mit Hilfe eines Stockes. Der Gang hat aber doch noch 
etwas sehr Unbeholfenes und Gehemmtes. Es ist allerdings anzunehmen, 
daB durch die Beseitigung der Kontraktur der Zehenbeuger noch eine weitere 
Besserung erzielt werden wird. Im groBen ganzen aber hat das Resultat 
mir volLstandig recht gegeben. Die periphere Operation ware hier viel 
besser durch die zentrale Operation, die Durchschneidung der hinteren 
Wurzeln, ersetzt worden. Durch diese waren die Spasmen in einer ganz 
anderen Weise beseitigt, als das durch die peripheren OperationeD moglich 
ist, und dadurch bekommen die willkiirlichen Bewegungen etwas viel 
{reieres. 

Ge’nau dasselbe lehrt nun der folgende Fall. 

Fall 12. 

St. SchuBverletzung auf der Hohe des Scheitels. Spastische 
l'araplegie beider Beine. 

Verwundet 28. September 1915. Vollstandige Lahmung beider Beine, 
Detrusorlahmung, unvollstandige Lahmung der Arme. Sofortiges De¬ 
bridement. Lang andauernder Hirnprolaps. Niemals Krampfanfalle. 

Status am 1. VII. 1917: Auf der Hohe des Scheitels 12 cm lange, 
4 cm tiefe Narbe hauptsachlich links von der Sagittallinie. Enormer 
Knochendefekt. Deutliche Himpulsation. Zunge weicht etwas nach links 
ab, Arme o. B. Noch immer deutliche Detrusorschwache. Spastische 
Paraplegie der Beine, rechter FuB in starkem Equinismus, ohne Varus- 
stellung. Sehr starker FuBklonus. Babinski positiv. Starke Kontraktur 
des Quadrizeps. Leichte Beugestellung im Knie. Patellarklonus. Sehr 
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lebhafter Patellarreflex. Starke Kontraktur der Adduktoren, Extensoren 
und Rotatoren der Hiifte. Lebhafter Adduktionsklonus und Extension.s- 
klonus. Willkiirliche Dorsalflexion des rechten FuBes ganz aufgehoben. 
willkiirliche Plantarflexion sehr schwach. Willkiirliche Beugung des rechten 
Beines in Riickenlage sehr behindert und ganz unvollkommen. Dabei 
geringe Dorsalflexion des FuBes ohne Neigung zur Supination und Dorsal- 
flexion der groBen Zehe. In Bauchlage Flexion des Unterschenkels ganz 
unmoglich. Im Sitzen Streckung des rechten Unterschenkels unvoll¬ 
kommen, starke Mitstreckung in der Hiifte und Plantarflexion des FuBes. 
Erhebung des rechten Beines in Riickenlage kaum moglich. Es erfolgt 
Mitbeugung im Knie, Dorsalflexion des FuBes ohne Supination und Dorsal¬ 
flexion der groBen Zehe. Streckung moglich, aber kraftlos. Adduktion 
ziemlich kraftig, Abduktion fast ganz unmoglich, ebenso Rotationsbewe- 
gungen so gut wie aufgehoben. Linkerseits SpitzfuBstellung, starker Full- 
klonus, Babinski positiv. Im Knie Beugestellung, Quadrizepsspasmus. 
Patellarklonus und lebhaft gesteigerter Patellarreflex. In der Hiifte Spa>- 
mus der Adduktoren, Extensoren und Rotatoren. Im ganzen sind die 
Spasmen im linken Bein etwas geringer wie im rechten, besonders im 
linken Quadrizeps. Die willkurliche Dorsalflexion des linken FuBes ist 
aufgehoben, die willkiirliche Plantarflexion leidlich. Die willkiirliche Beu¬ 
gung des linken Beines in Riickenlage ziemlich gut moglich, in Bauchlage 
auch moglich, dabei aber starke Mitbeugung des Oberschenkels und Dorsal¬ 
flexion des FuBes ohne Neigung zur Supination. Streckung des Beines 
im Sitzen voll moglich, dabei aber Mitstreckung im Hiiftgelenk und Plantar- 
flexion des FuBes. Erheben des linken Beines in Riickenlage ahnlich wie 
rechts, ataktisch, deutliche Mitbeugung im Knie und Fufl. Streckung 
abgeschwacht, Adduktion kraftig, Abduktion unmoglich, Innen- und 
AuBenrotation aufgehoben. — Fiir gewohnlich sind beide Beine, besonders 
durch den Spasmus der Adduktoren, prall aneinandergepreBt und nacli 
innen rotiert. Der Gang ist auf das auBerste erschwert, und zwar win! 
jedes Bein als Schwungbein nicht vom Boden entfernt. Es wird im Knie 
nicht gebeugt, der FuB streift in SpitzfuBstellung iiber den Boden, in der 
Hiifte wird es nur miihselig etwas vorbewegt. Yor allem ist das Schwung¬ 
bein hart gegen das Stiitzbein angepreBt und iiberkreuzt dasselbe beim 
Vorbringen nach vom. Am Standbein ruht die Sohle nur mit der Spitze 
auf, die Ferse steht vom Boden ab, der FuB zittert lebhaft. Der Unter- 
schenkel bewegt sicli im FuBgelenk gegen den FuB gar nicht nach vom. 
das Knie ist beiderseits etwas flektiert, das Hiiftgelenk ebenfalls mangel- 
haft gestreckt. Der Gang hat etwas auBerordentlich Schwerfalliges und 
Langsames, ist nur durch doppelseitiges Stiitzen auf zwei Stocke moglich. 

Auch fiir diesen Fall hatte ich die Durchschneidung der hinteren Wur- 
zeln in Aussicht genommen. Wegen der Sell were der spastischen Svm- 
ptome, wegen der Generalisierung der Spasmen auf fast samtliche Muskeln 
beider Beine, aber auch dieser Kranke weigerte sich, die genannte Operation 
an sich vornehmen zu lassen. Auch hier habe ich micli daher zur peripheren 
Operation, wenn auch widerstrebend, entschlossen. 

Operation am 10. VII. 1917: Plastische Verliingerung beider Achilles- 
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sehnen. Freilegung des N. tibialis in der Kniekehle. Vollstandige Re- 
sektion der Biindel fiir den Flexor digitorum, nur sehr geringe Schwachung 
der Faszikel fur den Tibialis posticus. Freilegung des N. cruralis unter- 
balb der Leistenbeuge, partielle Resektion der Biindel fiir die einzelnen 
Kopfe des Quadrizeps. Die Freilegung des N. obturatorius zur Beseiti- 
gung des Adduktionsspasmus steht noch aus. Heilung per primam. 

Status ami. XI. 1917: FuB beiderseits in guter Mittelstellung zwi- 
schen Dorsal- und Plantarflexion, ohne Neigung zur Supination. Zehen 
gerade, kein FuBklonus. Achillesreflex beiderseits positiv. Babinski 
beiderseits positiv. Knie beiderseits in leichter Beugestellung, Quadrizeps- 
spasmus ganz beseitigt, kein Patellarklonus, Patellarreflex positiv. Im 
Hiiftgelenk dieselben Verhaltnisse in bezug auf Spasmus wie vor der 
Operation. Willkiirliche Dorsalflexion des FuBes beiderseits in vollem Um- 
fange moglich ohne Mitbeugung im Knie. Willkiirliche Plantarflexion 
des FuBes links sehr kraftig, rechts etwas eingeschrankt, beiderseits ohne 
Mitstreckung im Knie und in der Hiifte. Beugung des Beines in Riicken- 
lage beiderseits in vollem Umfang, etwas ataktisch. Kniebeugung in 
Bauchlage rechts in germgem Umfange, dabei starke Mitbeugung des 
Oberschenkels und des FuBes, links in vollem Umfang moglich, Mitbewe- 
gung des FuBes ist dabei wie rechts. Streckung des Unterschenkels 
im Sitzen beiderseits nicht ganz vollstandig, durch Kontraktur der Knie- 
beuger behindert. Erhebung des rechten Beines kaum moglich, dabei 
sofort Mitbeugung des Knies und FuBes. Links Erhebung etwas besser 
als rechts, aber auch noch sehr behindert, und starke Mitbeugung in Knie 
und FuB. Im iibrigen verhalten sich die willkiirlichen Bewegungen im 
Hiiftgelenk so wie vor der Operation. Beim Gauge wird jedes Bein als 
Schwungbein im Knie gut eingebeugt, ebenso wird der FuB gut dorsal- 
flektiert und streift nicht liber den Boden. Das Vorfiihren des Schwung- 
beines im Hiiftgelenk ist dagegen behindert durch die Adduktionskon- 
traktur, durch welche das Schwungbein jedesmal an das Standbein an- 
gepreBt wird und es beim Vorsetzen nach vorn iiberkreuzt. Am Stand¬ 
bein ruht die FuBsohle in ganzer Ausdehnung am Boden, die Zehen krallen 
sich nicht ein, der Unterschenkel bewegt sich in vollem Umfange im FuB- 
gelenk gegen den FuB nach vorn. Im Knie leichte Beugestellung, ebenso 
in der Hiifte. Auch in diesem Falle ist ja das Resultat noch kein de¬ 
finitives, sondern wird durch die Beseitigung des Adduktionsspasmas, 
durch Resektionen am ,N. obturatorius zweifellos noch wesentlich ver- 
bessert werden. Aber im groBen ganzen ware auch dieser Fall durch die 
Durchschneidung der hinteren Wurzeln zweifellos mit einem Schlage 
wesentlich mehr gebessert w’orden, als das durch die vielen und kompli- 
zierten peripheren Operationen, die notwendig sind, bisher gelungen ist 
bzw. noch gelingen wird. 

Die beiden Falle (11 und 12) lehren jeilenfalls das, worauf ich 
bereits oben hinwies, daB man bei doppelseitigen Himverletzungen 
mit den peripheren Operationen zuriickhalten soli tmd bei ihnen statt 
dessen die Durchschneidung hinterer Wurzeln ausfiihren soil, auch 
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dann, wenn die Bewegungsstorung hauptsachlich nur das eine Bein 
betrifft und am anderen nur weniger ausgepragt ist. 

Wir kommen nun zur Besprechung des hemiplegischen Amies. 
Im allgemeinen finden wir am hemiplegischen Arm spastische Kon- 
traktur der Fingerbeuger und dementsprechend vdllkurliehe 
Lahmung der Fingerstreckung. Am Daumen besteht Kon- 
traktur des langen Flexors und des Adduktors und dem¬ 
entsprechend Lahmung der Extension, Abduktion und Oppo¬ 
sition. Im Handgelenk finden wir in der Mehrzahl der Falle spasti- 



Fig. 15. 

Kontraktur der Handbeuger und willkiirlicke Lahmung der HaDdstrecker. 

sche Kontraktur der Handbeuger und Lahmung der Hand- 
strecker (Fig. 15). Es ist allerdings zu betonen, dab die Hand sehr 
haufig beim willkiirlichen Faustschlub in eine gewisse Streckung geriit. 
Diese Mitstreckung der Hand fehlt. aber sehr oft besonders dann, wenn 
dem Kranken ein Gegenstand in die Hand gegeben wird, den er halten 
soil, wie etwa ein Glas, das zum Munde gefuhrt w r ird (Fig. 16). Dabei 
klappt die Hand sehr oft im Handgelenk in Beugung urn. Fast durchweg 
stoben wir auf starke Kontraktur der Pronatoren und dem¬ 
entsprechend Lahmung der Sapinatoren. Die Spastizitat der 
Pronatoren gibt sich vor alien Dingcn auch durch eine sehr etorende 
Mitbewegung zu erkennen, die allemal auftritt, wenn der Kranke 
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den Vorderami beugt. Dabei dreht sich die Hand in mehr oder weniger 
extreme Pronation. Diese Mitbewegung macht sich fur den Gebrauch 
des Armes sehr storend geltend, wenn es sich darum handelt, einen 
in der Hand gehaltenen Gegenstand, also etwa ein Glas oder ein er- 
falites Stiick Brot, zum Munde zu fUhren. Durch die starke Pronation 
wird die Offnung des Glases nach abwarts oder das Stuck Brot vom 
Munde weggedreht. Im Ellbogengelenk stoBen wir im allgemeinen 



Fig. 16. 

Umklappen der Hand beim Fiihren dea Glaaea zum Munde. 

auf spastische Kontraktur der Beuger und Lahmung der 
Vorderarmstrecker (Fig. 17). AuBe^-dem zeigt sich die Spastizitat 
der Vorderarmbeuger darin, daB beim Erheben des Oberanns stets eine 
unwillkiirliche Mitbeugung im Ellbogengelenk erfolgt (Fig. 18). Die 
Kranken sind also auBerstande, den Arm bei gestrecktem Ellbogen zu er¬ 
heben. Im Schultergelenk treffen wir auf spastischeKontraktur 
der Adduktoren (Latissimus dorsi und Pectoralis major) und Lah- 
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mung der Erheber des Oberarmes. AuBerdem besteht spasti- 
sche Kontraktur der Tnnenrotatoren (Subskapularis) und 
Lahmung der AuBenrotatoren. AuBerdem besteht noch Lah- 
nnmg der willkiirlichen Erhebung der Schulter, die aber praktisch 
nicht so sehr in die Wagschale fallt. 

Die operativen MaBnahmen, die zur Beseitigung dieser Storungen 



Fig. 17. Fig. 18. 

Kontraktur der Beuger des Ellbogens Unwillkurlicke Flexion des EUbogens und 
und Liihmung der Strecker. Pronation der Hand beim Erheben des 

Oberarms. 

in Betracht kommen, sind nun folgende: Die spastische Kontraktur 
der Fingerbeuger wird am besten gehoben durch die parti el le 
Resektion der Biindel fUr den Flexor digitorum profundus 
und sublimis im Bereich des N. medianus und N. ulnaris. 
Es ist allerdings Vorsicht geboten, damit nicht eine zu groBe Schwache 
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der Fingerflexoren entsteht. Ich reseziere hochstens ein Drittel imd 
auch immer nur nach weitgehendster Aufsplitterung der in Betracht 
kommenden Faszikel in die einzelnen Unterabteilungen, weil es sonst 
passieren kann, daB man einzelneFinger ganz lahmt, wahrend andere gar 
nicht beeinfluBt, also spastisch bleiben. DieFolgederMaBnahme istnicht 
nur Beseitigung der spastischen Kontraktur der Fingerbeuger, sondem 



Fig. 19. 

Willkurliche Streekung der Finger und dee Daumens nach part. Resektion der 
Biindel des Flexor dig. sabl. et prfd. 

die Wiederkehr der willkiirlichen Fingerstreckung (Fig. 19, 21, 23, 2d). 
Die spastische Kontraktur des Daumenflexors wird in derselben 
Weise beseitigt wie die Kontraktur der Fingerflexoren. Dadurch wird 
die Streekung und Abduktion des Daumens wieder moglich. In man- 
chen Fallen fiige ich hier allerdings zur Verbesserung der Ab- 
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duktion die ('berpflanzung des Flexor carpi radialis, der 
bei der Hemiplegie zu den willkiirlich besser innervierten Mu skein 
gehort, auf die Sehne des Ext. poll, brevis hinzu. Letzterer 
Muskel ist der eigentliche Abduktor des Daumens, der bei der hemi- 
plegischen Lahmung gerade ganz besonders stark gelahmt ist. Zur 
Beseitigung der Adduktionskontraktur des Daumens kann 
man entweder im Bereich des N. ulnar is im Handteller den Ast fiir 
den Adductor poll, resezieren oder aber, was wesentlich einfacher 
ist, man legt die Insertion des Adductor poll, brevis am 
inneren Sesambein des Daumens frei und tenotomiert 



Fig. 20. 

Opposition des Daumens nach Tenotomie des Adductor pollicis am inneren 

Sesambein. 

hier den Ansatz des Adduktors. Durch diese MaBnahme 
riickt das erste Metakarpale des Daumens sofort aus seiner Adduktions- 
stellung in ausgesprochene Opposition. Speziell ist das erste Meta¬ 
karpale gegen die iibrigen Mittelhandknochen stark flektiert. Das ist 
aber diejenige Stellnng, die der Daumen einnehmen muB, wenn wir 
mit der Hand einen groBeren Gegenstand ergreifen wollen. Die Oppo¬ 
sition sbewegung des Daumens gegen die Kuppe der anderen Finger wird 
dadurch allerdings keineswegs immer erzielt, weil die Muskeln, die diese 
Bewegung auszufiihren haben, der Abductor poll, brevis, der Flexor 
poll, brevis caput ext. und der Opponens zu den am starksten und 
langsten geschadigten Muskeln bei der hemiplegiscben Armlahmung 
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gehdren. Die Wiederherstellung ihrer Funktion bereitet groBe Schwierig- 
keiten und ist mir bisher in befriedigender Weise nur in wenigen Fallen 
gelungen (Fie. 20). Ich habe wiederholt die Sehnedes Flexor carpi 
radialis abgelost, durch Spaltung verlangert und der Lange nach auf 
den Abductor brevis bis an das auBere Sesambein heran aufgenaht und 
dadurch in manchen Fallen eine gute Opposition des Daumens er- 
zielt. Die Hauptschwierigkeit liegt aber darin, daB am hemiplegischen 
Arm allemal dann, wenn der Kranke den Daumen opponieren will, 
(lessen siimtliche Finger einschlieBlich des Daumens sich zur Faust 
schlieBen. l)er feinere FaBmechanismus. den die Gegeniiberstellung 
tier Kuppe des Daumens gegen die der anderen Finger darstellt, ist 



Fig. 21. 

WiUkurliche Handstreckung nach plastischer Verliingerung der Beugesehnen 

cf. Fig. 15. 

eben bei der hemiplegischen Lahmung verloren gegangen, wahrend 
der grdbere Greifmechanismus des Faustschlusses erhalten ist. 

2. Zur Beseitigung der spastischen Kontraktur der 
Handbeuger verwende ich fast durchweg die plastische Verlangerung 
des Flexor carpi radialis, Palmaris long, und Flexor carpi uln. Ich 
wame aber hier besonders vor einer zu ausgiebigen Verlangerung dieser 
ttehnen. Die Handbeuger diirfen auf keinen Fall zu sehr geschwacht 
werden. lhre Mitwirkvmg ist unbedingt erforderlich fiir die Offnung 
der Faust, die nicht nur in einer Streckung der Finger, sondern einer 
svnergischen Mitbeugung des Handgelenkes besteht. Die Wirkung 
einer guten plastischen Verlangerung der Handflexoren ist nun nicht 
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nur die Beseitigung der spastischen Kontraktur dieser Muskeln, son- 
dem auch die willkiirliche Handstreckung (Fig. 21) kehrt dadurch 
wieder, und zwar eine willkiirliche Handstreckung bei gleichzeitiger 
Fingerstreckung. Die Streckung der Hand ist fiir die Funktion des 
Axmes von groBter Wichtigkeit, denn wie oben ausgefUhrt wurde, 
klappt die Hand, wenn die Kranken einen Gegenstand, etwa ein Glas, 
zum Munde fiihren wollen, fast immer in Beugung um (Fig. 16). Nach 



Fig. 22. 

Gute Streckung der Hand beim FaustschluB beim Trinken cf. Fig. 16. 

der Verlangerung der Handbeuger dagegen fallt dieses Umklappen 
ganz weg und die Hand verharrt in guter Stellung (Fig. 22). 

4. Zur Beseitigung der spastischen Kontraktur der Pro- 
natoren bediene ich mich durchweg der Resektion der Aste fiir den 
Pronator teres bei seinem Abgang aus dem N. medianus. Dadurch 
wird nicht nur die spastische Kontraktur dieser Muskelgruppe be- 
seitigt, sondem auch die willkiirliche Supination kehrt in gutem 
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Umfang wieder (Fig. 23). Yor alien Dingen aber fallt die oben 
geschilderte storende Pronationsbewegung der Hand beim Beugen 
des Vorderarmes, speziell beim Fiihren des Glases zum Munde fort. 
Die Kranken sind wieder imstande, das Glas mit seiner nach oben 
gerichteten Offmrng zum Munde zu bringen bzw. ein Stuck Brot, das 
sie mit den Fingern erfaCt haben, in den Mund zu fiihren. 

5. Fiir die Beseitigung der spastischen Kontraktur 
der Vorderarmbeuger kommt ausschlielilich partielle Resektion 



Fig. 23. 

Supination der Hand nach Resektion der Pronatorbiindel. 

am Musculocutaneus in Betracht. Ich reseziere hochstens ein Drittel 
desselben. Die spastische Kontraktur beider wird dadurch beseitigt und 
die willkiirlicheStreckfahigkeit kehrt in vollemUmfange wieder (Fig. 24). 
6. Zur Beseitigung der spastischen Kontraktur der Adduktoren 
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<liatissimus dorai und Pectoralis major) habe ich friiher die plastische 
Verlangerung der Sehnen dieser Muskeln bei ihrem Ansatz am Humerus 
ausgefiihrt. Man kommt dabei aber, wenn die Verlangerung ausgiebig 
•stattfinden soli, und das ist notwendig, unweigerlich tief in das Muskel- 
gewebe hinein und der Erfolg war in den meisten Fallen eine unlieb- 



Fig. 24. Fig. 25. 

Streckung des Vorderarms nach Willkurliehe Erhebuog des Oberarms nach 
partieller Resektion des Musculo Resektion des N. thoracico dorsalis und 
cutaneus cf. Fig. 17. Thoracici anteriores cf. Fig. 15. 

same Verwaclisung und daher ein ungiinstiger. Ich bediene mich daher 
jetzt ausnahmslos der Resektion des N. thoracico-dorsalis und der 
Thoracici anteriores. Der Plexus brachialis wird bis zur Klavikula frei- 
gelegt und die Nerven sind dabei leicht darzustellen. Die spastische 
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Kontraktur der Adduktoren wird dadurch vollkommen 
beseitigt und die Erhebung des Oberarmes gelingt nun 
in iiberraschender Weise, wie Fig. 25 zeigt. 

7. Ebenso wichtig ist aber die Bfescitigung der spastischen 
Kontraktur der Innenrotatoren (Subskapularis). Auch bier 



Fig. 26. 

Willkurliche AuBenrotation nach Resektion des N. subscapulares. 


babe ich entsprecliend einem friiher von Hildebrandt ge- 
macbten Vorschlag den Subskapularis an seiner Insertionsstelle am 
Tube ret dum minus des Humerus durchschnitten. Die Erfolge waren 
keine befriedigenden. Ich suche deshalb jetzt immer die Nn. sub¬ 
scapulares im Bereiche des Plexus auf und reseziere den 
groBten Teil derselben. Dadurch wird die spastische Kontraktur 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









210 


Foerster 


Digitized by 


der Innenrotatoren vollig beseitigt und eine willkiirliche AuBenrollung 
des Armes ist nunmehr in breitem Umfange moglich (Fig. 26). 

Fall 13. 

Ltn. K. Granatsplitterverletzung des linken Scheitelbeines, 
sehwere reehtsseitige Hemiplegie, schwere Jacksonsche Epi- 
lepsie. 

Yerwundet am 5. X. 1916 durch Granatsplitter an der linken Kopf- 
halfte. Rechte Schulter steht etwas tiefer als die linke, der Oberarm vom 
Rumpf etwas abduziert, der Vorderarm bis zum rechten Winkel gebeugt. 
die Hand vollkommen proniert und flektiert, Finger und Daumen in die 
Hoblhand eingeschlagen. Starke spastische Kontraktur der Adduktoren 
und Innenrotatoren des Oberarms, der Flexoren des Yorderarmes, der 
Pronatoren und Flexoren der Hand, der Flexoren der Finger und des 
Daumens; sehr lebhafte Steigerung der Sehnen- und Periostreflexe in 
der rechten oberen Extremitat. Willkiirliche Hebung der rechten Schulter 
stark eingeschrankt, dabei erfolgt als Mitbewegung starke Abduktion 
des Oberarmes, Flexion des Vorderarmes und Flexion und vermehrte 
Pronation der Hand. Adduktion der Schulter nach hinten ebenfalls sehr 
behindert, es treten dabei Mitbewegungen auf. Bewegung der Schulter 
nach vorn fast ebensogut moglich wie links. Senkung der Schulter etwas 
eingeschrankt. Erhebung des Armes nach oben sehr stark eingeschrankt. 
Es erfolgt unter starker Neigung des Rumpfes nach links nur eine ge- 
ringe Abduktion nocli lange nielit bis zur Horizontalen, dabei als Mit¬ 
bewegung starke Beugung des Vorderarmes, Hebung der Schulter, Pro¬ 
nation der Hand und leichte Streckung der Finger. Bewegung des 
Oberarmes ira Schultergelenk nach vorn ganz unmoglich, nach hinten 
spurenweise. Adduktion des Oberarmes ziemlich kraftig, willkiirliche 
AuBenrotation ganz aufgehoben, willkiirliche Innenrotation ziemlich 
kraftig; willkiirliche Flexion des Vorderarmes gelingt. fast vollkommen, 
dabei erfolgt als Mitbewegung eine Abduktion im Schultergelenk, ini 
iibrigen dicselben Mitbewegungen, wie sie bei der Erhebung des Armes 
geschildert wurden. Die willkiirliche Streckung im Ellbogengelenk ist 
so gut wie aufgehoben. Beim Streckversuch wird der Oberkorper etwas 
nach vorn geneigt und der Oberarm adduziert. Willkiirliche Supi¬ 
nation der Hand ganz aufgehoben, Pronation willkiirlich etwas moglich, 
dabei unwillkiirliche Abduktion des Oberarmes und Beugung des Vorder¬ 
armes. Willkiirliche Streckung der Hand unmoglich, willkiirliche Beugung 
etwas moglich, aber unvollkommen. FaustschluB ziemlich kraftig, Faust- 
offnung ganz aufgehoben. Daumen ganz unbeweglich, nur beim Faust- 
schluB wird er flektiert. Spreizung und Annaherung der Finger ganz auf¬ 
gehoben. Bei alien willkiirlichen Bewegungsversuchen im rechten Arm 
starker klonischer Tremor, besonders in den Adduktoren, den Flexoren und 
den Pronatoren. 

Operation am 17. IV. 1917: Zur Beseitigung der Kontraktur del 
Adduktoren des Oberarmes Freilegung des Armnervengeflechtes. Nach 
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Spaltung des Pectoralis major bis in die Klavikel Resektion des N. thor. 
dorsalis (Latissimus dorsi und partielle Resektion der Thoracici anteriores 
pect. major). Zur Beseitigung der Kontraktur der Innenrotatoren Re¬ 
sektion der Nn. subscapulares zu etwa zwei Drittel. Zur Beseitigung der 
Kontraktur der Flexoren des Vorderarmes Resektion des Musculocutaneus 
zu etwa ein Drittel. Zur Beseitigung der Kontraktur der Pronatoren der 
Hand Freilegung des N. medianus in der Ellbeuge. Isolierung des Biindels 
fiir den Pronator teres. Resektion dieser Bahnen zu reicblich zwei Drittel. 
Isolierung der Biindel fiir den Flexor sublimis und Flexor profundus, die 
aber nicbt separiert dargestellt werden konnen. Es wird daher der Nerv 
in moglichst viele einzelne Faszikel zerlegt und von jedem Faszikel, das 
auf elektrische Reizung Fingerbeugung ergibt, wird etwa ein Drittel re- 
seziert. Heilung per primam. 

Status am 1. XI. 1917: Im rechten Schultergelenk besteht keine 
Kontraktur der Adduktoren oder Innenrotatoren.' Im Ellbogengelenk 
ist die Beugekontraktur vollkommen beseitigt, der Yorderarm befindet 
sich in gerader Verlangerung des Oberarms, nicht mehr der geringste 
spastische Widerstand seitens der Vorderarmbeuger. Ebenso fehlt jeder 
spastische Widerstand der Pronatoren. Die Hand steht gerade in Mittel- 
stellung zwischen Pro- und Supination. Flexionskontraktur noch vor- 
handen, Finger fiir gewbhnlich ausgestreckt, keinerlei spastischer Wider¬ 
stand seitens der Fingerbeuger. Willkiirliche Erliebung des Oberarmes 
ohne jede Miihe bis zur Yertikalen, dabei keine Mitbeugung im Ell- 
bogen. Willkurliche AuBenrotation in vollem Umfange moglich. Will¬ 
kiirliche Adduktion vollkommen moglich, aber deutlich schwacher als 
friiher. Willkiirliche Innenrotation noch moglich, aber sehr abgeschwacht, 
willkiirliche Streckung im Ellbogengelenk leicht in vollem Umfange mog- 
lich, aber auch willkurliche Beugung des Vorderarmes in vollem Um- 
fang moglich, in der groben Kraft sehr wenig herabgesetzt. Willkiir¬ 
liche Supination voll moglich. Willkiirliche Pronation deutlich ab¬ 
geschwacht. Willkurliche Handstreckung mangelhaft, dabei auch Nei- 
gung der Finger, in Flexion zu geraten. Willkiirliche Handbeugung 
stark abgeschwacht. Willkiirlicher FaustschluB vollkommen moglich 
und kraftig. Willkiirliche Streckung der Finger und des Daumens in 
vollem Umfang moglich. Abduktion des Daumens deutlich erschwert 
(Widerstand des Adductor pollicis), Opposition des Daumens nur andeu- 
tungsweise miiglich, es erfolgt beim Versuch dazu jedesmal Flexion samt- 
licher Finger und des Daumens selbst, also immer der ganze FaustschluB. 
Die klonischen Zitterbewegungen, von denen der Arm friiher bei jedem 
Bewegungsversuch befallen wurde, sind ganz verschwunden. Sehnen- 
und Periostreflexe am rechten Arm noch recht lebhaft. 

Fall 14. 

Ltn. v. B. Granatsplitterverletzung des rechten Scheitel- 
beines, spastische Lahmung des linken Aimes. 

Verwundet 13. IV. 1915. Sofortiges Debridement. Zunaehst totale 
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linksseitige Lalimung. Rascher Riickgang der Beinlalimung. Armlahmung 
bleibt bestehen und bessert sich nur langsam. Niemals Krampfanfalle. 

Status am 1. II. 1916: 7 cm lange Narbe vom linken Stirnbein 

nach dem linken Scheitelbein hin ziehend. Deutliche Knochendepression. 
Am linken Bein sehr geringe Spasmen. Babinski positiv. Sehnenreflexe 
gesteigert. Keine Einschrankung der groben Kraft. Im linken Arm sehr 
geringe Spasmen im Schultergelenk und Ellbogengelenk. Hand in starker 
Pionationskontraktur, passive Supination nicht voll moglich, mit starkeni 
Klonus. Leichte Beugekontraktur. Starker Klonus der Handbeuger, 
starke Kontraktur der Fingerbeuger und des Daumenbeugers. Sehr leb- 
hafte Steigerung siimtlicher Sehnen- und Periostreflexe. Die willkurliche 
Beweglichkeit ist im Schulter- und Ellbogengelenk so gut wie normal, 
aber etvvas ataktisch. Die willkurliche Supination der Hand ist ganzlich 
unmoglich, die willkurliche Pronation geschieht mit guter Kraft. Will¬ 
kurliche Handstreckung unmoglich, wohl aber streckt sich die Hand un- 
willkiirlich beim willkurlichen FaustschluB kraftig mit. Willkurliche Hand- 
beugung schwach, willkurliche Flexion der Finger sehr kraftig, willkur¬ 
liche Extension ganz unvollkommen. Einzelbeugung eines Fingers un- 
moglich, dabei erfolgt immer der FaustschluB als ganzes. Ebenso Einzel- 
streckung eines Fingers unmoglich, dabei stets gleichzeitige Streckung 
aller Finger, die aber wie gesagt unvollkommen bleibt. Willkurliche 
Opposition des Daumens ganz unmoglich, es erfolgt dabei nur der besagte 
FaustschluB. Willkurliche Abduktion und Streckung des Daumens sehr 
eingeschrankt, willkiirliche Adduktion kraftig, dabei aber gleichzeitig 
Flexion des Daumens und samtlicher Finger. Aufhebung des Lagegefxihls 
in samtlichen Gelenken des linken Armes, Aufhebung fur Warm und Kalt 
sowolil am Bein wie am Arm mit zirkularer Greuze zwischen unterem 
und mittlerem Drittel des Unterschenkels bzw. Vorderarmes. 

Operation am 7. II. 1916: Zur Beseitigung der starken spastischen 
Pionationskontraktur und Kontraktur der Fingerbeuger Freilegung des 
N. medianus in der Ellenbeuge. Isolierung des Biindels fur den Pronator 
teres, Flexor carpi radialis und Palmaris longus. Fast vollstandige Re- 
* sektion dieser Bahnen. Darauf Isolierung der Biindel fiir den Flexor digit, 
prof, und Flexor sublimis. Partielle Resektion dieser Bahnen. Beim Ver- 
band wild die Hand in Supination und Streckung, Finger und Daumen in 
Streckung gelagert. Heilung per primam. 

Nach der Operation zunachst gewisse Schwache der Fingerbeuger, 
die aber rasch wieder schwindet. 

Status am 18. X. 1916: Pronationskontraktur vollstandig beseitigt. 
Supination passiv in vollem Umfang moglich, aktiv nur spurenweise ein¬ 
geschrankt. Kontraktur der Handbeuger beseitigt, passiv, Streckung 
vollstandig moglich, ebenso aktive Streckung, dabei werden die Finger 
im Metakarpophalangealgelenk leicht flektiert gehalten, in den anderen 
Gelenken aber vollstandig gestreckt. Willkurliche Handbeugung sehr 
schwach. FaustschluB recht kraftig. Willkurliche Flexion eines einzelnen 
Fingers auoh jetzt noch nicht moglich, vielmehr beugen sich alle Finger 
immer gleichzeitig zur Faust. Willkurliche Streckung der Finger in vollem 
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Umfang moglich und kraftig, auch willkurliche Streckung und Abduktion 
des Daumens vollkraftig. Einzelstreckung eines Fingers unmoglich, Oppo¬ 
sition des Daumens auch jetzt noch nicht moglich, .vielmehr erfolgt dabei 
stets Flexion und Adduktion des Daumens und Flexion aller Finger. 
Sensibilitat wie friiher. Der Erfolg der Operation besteht im wesentlichen 
in der Beseitigung der Pronationskontraktur und der Kontraktur der 
Fingerbeuger. Der Kranke, der vorher mit der Hand buchstablich nichts 
machen konnte, kann jetzt jeden Gegenstand mit der Hand ergreifen 
und denselben auch kraftig festhalten. Schwierigkeiten bereitet nur das 
Manipulieren mit feinen und kleineren Gegenstanden, bei denen die Oppo¬ 
sition des Daumens speziell erforderlich ist. Der wohltatige EinfluB der 
Beseitigung der Pronationskontraktur besteht vor alien Dingen darin, 
daB die sehr lastige Pronationsbewegung der Hand, die bei jeder Flexion 
des Vorderarmes auftritt und die es dem Rranken z. B. unmoglich machte. 
ein Glas, das ihm in die Hand gesteckt war, mit der Offnung zum Munde 
zu fiihren, weil dabei die einsetzende starke Pronationsbewegung die 
Offnung sofort nach unten drehte, jetzt ganz beseitigt ist und bei der 
Flexion des Vorderarmes, also auch beim Fiihren der Hand zum Munde, 
letztere in guter Mittelstellung verharrt. Der Kranke kann somit mit der 
linken Hand jeden Gegenstand zum Munde fiihren und auch aus dem Glase 
trinken. 

Fall 15. 

Z. InfanteriegeschoBverletzung des rechten Scheitelbeines. 
Hemiplegia sinistra. 

Verwundet 26. VII. 1917: Sofortige linksseitige Lahmung. Debride¬ 
ment im Feldlazarett. Allmahlicher Ruckgang der Beinlahmung. Die Arm- 
liihmung bleibt bestehen. 

Status am 26. VII. 1917: Knochemer Defekt liber dem rechten 
Scheitelbein im Bereiche der Ohrlinie 5 cm von der Sagittalnaht entfernt. 
Oeringe spastische Parese des linken Beines. Im linken Arm Schulter 
und Ellbogen ziemlich frei. Hand in starker Pronationskontraktur und 
Beugekontraktur, zur Faust geschlossen. Uniiberwindliche Kontraktur 
der Pronatoren, Handbeuger und der Fingerbeuger. Starker Klonus in 
diesen beiden Muskelgruppen. Willkurliche Bewegungen in Schulter und 
Ellbogen ziemlich frei, willkurliche Supination unmoglich (Fig. 36), will- 
kurliche Pronation kraftig. Willkurliche Offnung der Finger ganz aufge- 
hoben (Fig. 36), ebenso Opposition, Streckung und Abduktion des Daumens. 
Adduktion des Daumens gut. 

Operation am 27. VII. 1917: Freilegung des N. medianus in der 
linken Ellenbeuge. Resektion der Biindel fur den Pronator teres. Plastische 
Verlangerung der Sehne des Flexor carpi radialis, Palmaris longus und 
Flexor c. ulnaris. Im N. medianus werden noch die Faszikel fur die Finger¬ 
beuger isoliert und teilweise reseziert. Heilung per primam. 

Nach der Operation zunachst ziemlich betrachtliche Schwache der 
Fingerbeuger, die sich sehr rasch ausgleicht. 

Status am 20. VIII. 1917: Passive Pro- und Supination der Hand 
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vollstandig frei, ebenso aktive Pro- und Supination in vollem Umfange 
moglich. Passive Beugung und Streckung der Hand ebenfalls voll- 
kommen unbehindert, ohne Klonus. Aktive Handstreckung fast voll- 
kommen, aktive Handbeugung sehr wenig eingeschrankt, aktiver Faust- 
schluB vollkraftig, aktive Streckung der Finger vollkommen, nur der 
vierte und fiinfte bleibt etwas zuriick. Einzelbeugung oder Einzelstreckung 
eines Fingers unmoglich. Opposition des Daumens wie fruher, Streckung 
und Abduktion des Daumens gut, Adduktion kraftig. Der Kranke bedient 
sich seiner linken Hand in weitgehendem Umfange. 

Fall 16. 

K. InfanteriegeschoBverletzung, EinschuB am linken 
Stirnhirn, SteckschuB im rechten Hinterhauptslappen. 

Vollkommen rechtsseitige Hemiplegie und Hemianasthesie mit Aus- 
sparung des Gesichtes. Rindenblindheit. Am Arm findet sich starke Kon- 
traktur des Adductor pollicis, sehr geringe Kontraktur der Fingerbeuger, 
starke Kontraktur der Handbeuger (Fig. 33), maBige Kontraktur der 
Pronatoren. Bewegungen im Ellbogen- und Schultergelenk ziemlich 
frei. Willkurliche Fingerstreckung ziemlich gut, Fingerbeugung kraftig, 
willkurliche Streckung der beiden Phalangen des Daumens gut, willkur¬ 
liche Abduktion des Daumens, speziell des ersten Metakarpale, 
ganz unmoglich. Opposition des Daumens fehlt ganz. Willkurliche 
Handstreckung ganz aufgehoben. Auch beim FaustschluB, speziell beim 
Fiiluen eines von der Hand ergriffenen Gegenstandes, klappt die Hand in 
vollstandige Beugung um. Willkurliche Supination wenig beschrankt, will¬ 
kurliche Bewegungen im Ellbogen- und Schultergelenk gut. 

Operation am 17. VII. 1916: Freilegung des Ansatzes des Adductor 
pollicis am inneren Sesambein. Durchschneidung desselben. Plastische 
Verlangerung der Sehne des Flexor carpi radialis, Palmaris longus und 
Flexor carpi ulnaris. 

Erfolg: Daumen steht abduziert und in Oppositionsstellung. Er kann 
auch in vorziiglicher Weise gegen den Zeigefinger opponiert werden. In 
dieser Beziehung stellt der Fall also eine Raritat dar. Vollkommene Be- 
seitigung der spastischen Kontraktur der Handbeuger, willkurliche Hand¬ 
streckung sehr gut bei gleichzeitiger Fingerstreckung. Vor alien Dingen 
klappt die Hand beim FaustschluB beim Fiihren eines Gegenstandes zum 
Munde nicht mehr um, sondern verharrt in guter Stellung. Die Hand des 
Kranken ist dadurch wieder gebrauchsfahig. 

Uberblicken wir die hier mitgeteilten Falle von Armlahmung in 
ihrer Gesamtheit, so kann hier im Gegensatz zu den Fallen von spasti- 
scher Beinliihmung von einer typischen Operation, die fur die hemi- 
plegische Armlahmung in Betracht kame, nicht gut gesprochen werden. 
Das liegt daran, daB die hemiplegische Armlahmung doch recht ver- 
schiedene Beteiligun.g der einzelnen Muskelgruppen erkennen laBt. 
Fur die einzelnen Muskelgruppen selbst aber ist die zu treffende 
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operative MaBnahme immer wieder die gleiche und aus der Summe der 
Maflnahmen setzt sich im einzelnen Fall die Gesamtoperation zu- 
8ammen. 

DaB durch eine konsequente ITbungsbehandlung die Operations- 
resultate in jedem Falle erst zur vollen Entfaltung kommen, ist ja 
eingangs mit geniigender Scharfe betont worden. Wer also solche 
Falle operiert, muB sicb auch nachher der Miihe unterzieheD, die lang- 
wierigen tTbungen bei den Kranken vorzunehmen. Dann gelingt es 
aber, einer groBen Anzahl von Kopf- und Riickenmarkschussen mit 
Arm- und Beinlahmungen in erfreulicher Weise zu helfen. 
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Aus dem Sonderlazarett fur Himverletzte an der Landesheilanstalt 
Nietleben (Hilfslazarett des Reservelazaretts Halle a/S.). 

Znr Legalisation der Motilit&t und Sensibilitat in der 

Hirnrinde. 

Von 

Prof. B. Pfeifer, 

Direktor der Landesheilanstalt Nietleben und Stabsarzt am Sonderlazarett fiir 

Himverletzte daselbst. 

(Mit 24 Abbildungen.) 

Obwohl Hitzig auf Grund von experimentellen Himrinden- 
reizungen an niederen Affen bereits im Jahre 1874 festgestellt hatte, 
daB die vordere Zentralwindung als eigentliche motorische Partie der 
Hirnrinde zu gelten babe, sind doch heute die Anschauungen uber die 
Grenzen der motorischen Rindenregion und insbesondere auch uber 
die Beziehungen derselben zu der sensiblen Sphare noch keineswegs 
vollig iibereinstimmend. 

Lange Zeit war die von einer Reihe von namhaften Forschern 
(Exner, Munk,Horsley,Dejerine,Henschen,Flechsig, v.Bech- 
terow) vertretene Ansicht die herrschende, daB die vordere und hintere 
Zentralwindung, sowie die angrenzenden Teile des Stim- und Scheitel- 
lappens als ein einheitliches Zentrum fiir die Motilitat und Sensibilitat 
aufzufassen seien (Sensomotorium Exners, Korpergefiihlssphare Munks), 
das zugleich der Aufnahme der sensiblen Eindriicke von'seiten der 
gegeniiberliegenden Korperhalfte und dem Ursprung der motorischen 
Impulse fiir dieselbe diene. 

Diese unizistische Lehre ist seit einer Reihe von Jahren mit wach- 
sendem Erfolge bekampft worden. Sowohl auf anatomischem, wie auf 
physiologischem, klinischem und patbologisch-anatomischem Gebiete 
sind zahlreiche vmd schwerwiegende Tatsachen beigebracht worden, 
welche es kaum mehr als zweifelhaft erscheinen lassen, daB den 
Rindenzentren und Faserbahnen fur die Motilitat und Sensibilitat 
ein ortlich getrenntes Gebiet zukommt, und zwar fiir die Motilitat 
vor, fiir die Sensibilitat hinter der Zentralfurche, daB also die duali- 
stische Lehre zu Recht besteht. 
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Waa zunachst die anatomisch-lokalisatorischen Ergebnisse betrifft, 
so iat ea ala eine festatehende Tataache anzuaehen, daB zwischen der 
vorderen und hinteren Zentralwindung weaentliche Unterachiede aowohl 
8truktureller wie faaersyatematiacher Natur bestehen. Brodmann 
hat nachgewiesen, dab die vordere Zentralwindung und die angren- 
zenden Teile der ersten Frontalwindung durch den prazentralen, agra- 
nularen (motoriachen) Rindentypua gekennzeichnet aind, der mit den 
Pyramidenbahnen in Verbindung steht, wahrend die hintere Zentral¬ 
windung einen poatzentralen, granularen (sensoriachen) Rindentypua 
aufweiat, der keine direkte Verbindung mit den Pyramidenfasem zeigt. 
Hierau8 ergibt sich, daB anatomiach ein prinzipieller Unterachied 
zwischen vorderer und hinterer Zentralwindung beateht, woraua auf 
eine verachiedenartige Funktion der beiden Zentralwindungen ge- 
sehlossen werden muB. 

Der zwischen vorderer und hinterer Zentralwindung beatehende 
Funktionsunterachied wurde femer in iiberzeugender Weiae durch 
phyaiologiache Experimente mittels Rindenreizungen und Rinden- 
exatirpationen klargeatellt. Wie achon erwahnt, hatte bereits Hitzig 
an niederen Affen auaschlieBlich die vordere Zentralwindung fur elek- 
trische Strome motoriach erregbar gefunden und damit bewiesen, daB 
nur dieae, nicht aber die hintere Zentralwindung ala motoriachea Zen- 
trum anzusprechen aei. Dies wurde durch ausgedehnte experimentelle 
Untersuchungen an Affen von Griinbaum und Sherington und 
spater von C. und 0. Vogt, Brodmann und Lewandowsky- Simona 
vollauf bestatigt. SchlieBlich gelang auch beim Menachen die Feat- 
stellung der Tataache, daB sich nur von der vorderen, nicht aber von 
der hinteren Zentralwindung durch schwache elektrische Strome Mus- 
kelbewegungen an der gegeniiberliegenden Korperaeite ausloaen laaaen 
(Mills, F. Krause, Oppenheim, Cushing). Andererseits konnten 
Cushing und nach ihm van Valkenburg durch elektrische Reizung 
der Hirnrinde hinter dem Sulcus centralis Rolandi bei voll erhaltenem 
BewuBtaein der Patienten Parasthesien in den entsprechenden kontra- 
lateralen Hautgebieten auslosen. Nach den Beobachtungen van Val- 
kenburgs befanden sich die Reizpunkte fiir dieae Parasthesien in 
der gleichen Horizontalebene wie die vor dem Sulcus centralis liegenden 
Foci fiir Bewegungen der entsprechenden Gliedabschnitte. Weiterhin 
wurde auch noch durch Rindenexstirpationen bei Affen (Sherington, 
C. und O. Vogt, Lewandowsky-Simons) der Nachweis erbracht* 
daB nach Ausschaltung der vorderen Zentralwindung bei Intaktheit 
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der hinteren eine motorische Parese bzw. Paralyse der kontralateralen 
Extremitaten ohne Stoning der Sensibilitat derselben eintritt, wahrend 
Exstirpation der hinteren Zentralwindung bei Unversehrtheit der vor- 
deren keine motorische Lahmung, sondem Storungen der Sensibilitat 
und der Koordination der Bewegungen des betreffenden Gliedes her- 
vorruft. Nach Brodmann ist auBer den Koordinationsstorungen auch 
noch ein Mangel an Aktivitat in den betreffenden Extremitaten fest- 
zustellen. Auch bei Menschen sind Rindenexstirpationen an der vor- 
deren und hinteren Zentralwindung ausgefiihrt worden, deren Re- 
sultate mit den bei Affen erzielten iibereinstimmen (Negro-Oliva, 
Krause, Cushing, van Valkenburg). 

SchlieBlich liegt auch noch eine groBe Zahl von klinischen und 
pathologisch-anatomischen Beobachtungen vor, welche mit'den oben 
geschilderten anatomischen und experimentell-physiologischen Ergeb- 
nissen gut im Einklang stehen. Genau die gleichen Reizerscheinungen 
ausschlieBlich motorischer oder ausschlieBlich sensibler Art, wie sie 
durch Reizung der vorderen oder hinteren Zentralwindung mittels des 
elektrischen Stromes hervorgerufen werden konnen, sehen wir infolge 
von umschriebenen Krankheitsherden dieser Himregionen als Jack- 
sonsche Rindenepilepsie motorischen oder sensiblen Charakters auf- 
treten. Dabei kann sich der Reiz in gaiz zirkumskripter Weise auf be- 
stimmte Muskelgruppen bzw. Hautgebiete beschranken, oder es kann 
ein Fortschreiten der Reizerscheinungen ganz entsprechend der An- 
ordnung der experimentell festgestellten Reizfoci erfolgen. Femer 
sind entsprechend den Resultaten der experimentellen Rindenexstir¬ 
pationen als Ausfallserscheinungen infolge von Krankheitsherden der 
vorderen Zentralwindung ausschlieBlich motorische Lahmungen ohne 
die geringsten Sensibilitatsstorungen beschrieben worden (Mills, 
v. Monakow, Schafer, Oppenheim, Redlich, Forster). 
Ebenso umgekehrt bei Erkrankung der hinteren Zentralwindung und 
des angrenzenden Scheitellappens gekreuzte Sensibilitatsstorungen ohne 
jegliche motorische Lahmung (Redlich, Spiller, Oppenheim, 
v. Monakow, Cassirer und Miihsam, v. Stauffenberg). 

Was die sekundaren Degenerationen bei Krankheitsprozessen in 
der vorderen und hinteren Zentralwindung betrifft, so betont v. Mo¬ 
nakow das Fehlen von Faserverbindungen der vorderen Zentral¬ 
windung mit dem ventralen Thalamuskem. Er konnte eine sekundare 
Degeneration der sensiblen Bahnen nur nach Zerstorung der hinteren 
Zentralwindung und des Scheitellappens feststellen, wahrend dagegen 
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Hosel und Probst auch eine Beteiligung der vorderen, wenn auch in 
geringerem Grade sahen. 

Wenn so die TTbereinstimmung der anatomischen, physiologischen, 
klinischen und pathologisch-anatomischen Erfahrungen der letzten Zeit 
dazu drangt, ein gemeinsaraes Sensomotorium im Gebiete der Zen- 
tralwindungen abzulebnen tmd eine getrennte Lokalisation der Mo¬ 
tilitat in der. vorderen und der Sensibilitiit in der hinteren Zentral¬ 
windung und dem angrenzenden Scheitellappen anzuerkennen, so darf 
doch niebt auBer acht gelassen werden, dafl eine Reihe von namhaften 
Forschem auf dem Boden der unizistischen Lehre stand und zum 
Teil heute noch auf demselben steht. So hat Horsley bis zu seinem 
wahrend dieses Krieges erfolgten Tode an der Bedeutung der vorderen 
Zentralwindung fiir die Tiefensensibilitat, das Lokalisationsvermogen 
und die SchwSreempfindung festgehalten tmd Dejerine und seine 
Schuler, besonders Long, vertraten bis in die letzten Jahre noch den 
Standpunkt, daB eine zentrale Hemiplegie ohne Hemianasthesie und 
umgekehrt nicht existiere, und daB demnach eine ortliche Trenntmg 
der Rindengebiete und Faserbahnen fiir die Motilitat und Sensibilitiit 
nicht zugegeben werden konne. 

Die Schwierigkeit der Klarung dieser Frage auf klinischem Gebiete 
liegt im wesentlichen darin begriindet, daB die organischen Erkran- 
kungen des Gehims, welche Storungen der Motilitat und Sensibilitat 
bedingen, wie Blutungen, Tumoren, Abszesse, Erweichungen, nur selten 
streng auf die vordere oder hintere Zentralwindung beschrankt sind, 
und daB, selbst wenn dies einmal der Fall ist, durch Wirkung des Krank- 
heitsherdes auf die benachbarten Himteile auch deren Funktion beein- 
trachtigt wird. Hieraus erklart sich, daB reine Storungen der Motilitat 
und Sensibilitiit bei organischen Himerkrankungen naturgemaB selten 
zur Beobachtung kommen. Immerhin ist, wie schon erwahnt, eine 
Reihe von solchen Fallen beobachtet und beschrieben worden. v. St auf - 
fenberg hat im Jahre 1&09 14 Fa-lle von Hemianasthesie mit 
unwesentlicher begleitender Motilitatsstorung und 13 Falle von 
reiner Hemianasthesie aus der Literatur zusammengestellt — von den 
letzteren acht mit Obduktionsbefund — und diesen zwei weitere Falle 
eigener Beobachtung von schwerer, dauemder, halbseitiger SenBibili- 
tatsstorung ohne Beteiligung der Motilitat zugefugt, wovon der eine 
mit Sektionsbefund als Beweis fiir die Moglichkeit einer isolierten 
Lasion der sensiblen Bahnen durch einen Herd direkt unter der Rinde 
des Gyrus centralis posterior und supramarginalis gelten darf. 
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Die zahlreichen Falle von. SchuBverletzungen des Gehims, die 
jetzt infolge des Krieges zur Beobachtung komir.en, scheinen besonders 
geeignet, vom klinischen Standpunkte aus zur Frage der Lokalisation 
der Motilitat und Sensibilitat im Gehim beizutragen, weil wir es hier, 
abgesehen von der SchuBverletzung, mit einem gesunden Gehim zu 
tun haben, und weil nach Ablauf der akuten Erscbeinungen und nach 
eingetretener Narbenbildung Nachbarschafts- und Femwirkungen keine 
wesentliche Rolle spielen. Auch handelt es sich gerade bei den Him- 
schuBverletzten, die mit dem Leben davonkommen, verhaltnismaBig 
haufig um Verletzungen der Hirnrinde und des oberflachlichen Mark- 
lagers, so daB isolierte Schadigungen bestimmter Himrindenzentren 
und der zugehorigen Faserbahnen leichter eintreten konnen. Polmer 
hat bereits drei Falle von Querschiissen durch das Gehim mit Quadri- 
plegie bei vollkommenem und dauemdem Fehlen von Sensibilitats- 
stbrungen beschrieben. Wenn wir auch auf eine genaue pathologisch- 
anatomische Abgrenzung der Himlasion bei den Fallen mit SchuB- 
verletzungen des Gehims in der Regel verzichten miissen, da gerade 
diejenigen Falle, welche einer langer daueinden exakten Untersuchung 
unterworfen werden konnen, nicht zur Autopsie kommen, so ist doch 
fiir die vorliegende Frage schon die Feststellung von groBer Bedeutung, 
ob bei einer groBeren Zahl von HirnschuBverletzungen die Motilitat 
und Sensibilitat stets, wie Dejerine meint, in gleichem Grade be- 
troffen sind, oder ob dabei mehr oder weniger haufig die motorische 
oder sensible Storung iiberwiegt, oder schlieBlich, ob gar Falle von 
reiner Hemiplegie ohne Hemianasthesie und umgekehrt solche von 
reiner Hemianasthesie ohne Hemiplegie vorkommen. Es scheint mir 
von Wichtigkeit, den Untersuchungen nicht ganz frische Falle, sondem 
solche mit residuaren Zustanden zugmnde zu legen, bei denen die 
Wundheilung zum AbschluB gelangt ist, um Allgemeinerscheinungen 
und Femwirkungen moglichst auszuschlieBen. 

In dem seit Mai 1917 errichteten Sonderlazarett fiir Himverletzte 
an der Landesheilanstalt Nietleben sind bis jetzt. 160 und einige Falle 
von SchuBverletzungen des Gehims zur Aufnahme gekommen. Von 
den 100 ersten Fallen hatten 40 keinerlei motorische oder sensible Aus- 
fallserscheinungen. Hierbei handelt es sich in der Hauptsache um 
Stim-, Schlafe- oder Hinterhauptsverletzungen. Die iibrigen 60, deren 
Schadelverletzungen im wesentlichen die Zentro-Parietalregion be- 
trafen, zeigten motorische imd sensible Halbseitenstorungen, und zwar 
war die Motilitat und Sensibilitat in 49 von diesen Fallen gemeinsam 
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betroffen, wahrend es sich bei den iibrigen elf Fallen fiinfmal um teils 
reine, teils fast reine motcrische und sechsmal um teils reine, teils 
fast reine sensible Halbseitenstorungen handelte. 

Ich lasse nun die Krankengeschichten dieser 11 Falle folgen, wobei 
ich mich der Kiirze halber im wesentlichen auf die Darstellung der uns 
hier interessierten Krankheitssymptome von seiten der Motilitat und 
Sensibilitat beschranke. 

I. Reine Hemiplegien bzw. Hemiparesen. 

1. B., 25jahriger Fusilier. 

Auszug aus friiheren Krankengeschichten: Am 3. III. 1915 



Fig. 1. 

durch GewelirschuB an der Scheitelhohe verwundet. Spastische Lahmung 
beider Beine und des linken Armes. Anfangs Hirndruckerscheinungen und 
starke Erregung. Seit Anfang 1916 Krampfanfalle, besQnders in den rechts- 
seitigen Extremitaten. Im Juni 1917 Operation. Entfernung narbiger 
Dura und narbig durchsetzter Hirnsubstanz, ohne daB jedoch die Anfalle 
aufhorten. Ei innerungsdefekt fiir die Zeit der Verwundung, sowie fur den 
vorhergehenden Tag und die 16 darauf folgenden Tage. Ganz allmahliche 
Besserung der Lahmungen. Gefiihlsstorung war nie vorhanden. 

Am 7. VIII. 1917 Aufnahme im Sonderlazarett fur Hirnverletzte, 
Nietleben. 

Klagen bei der Aufnahme: Gehen und Stehen wegen Schwache 
und Steifigkeit der Beine nocli nicht ohne Unterstiitzung moglich. Linker 
Arm noch unbeholfen. Dann und wann Krampfanfalle. Sonst keine 
Beschwerden, insbesondere keine subjektiven Gefiihlsstorungen. 

Bef und: 
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Narbe: Am Mittelkop{ eine senkrecht fiber dem Ohransatz 2 cm 
von der Mitteliinie beginnende, sohrag nach links verlaufende, 4 cm knge 
Narbe, welche die Mitteliinie kreuzt und deren Ende etwa 4 cm links von 
der Mitteliinie liegt. Im Bereich des zentralen Teils der Narbe eine Schadel- 
Ificke von 8 cm Lange und 4 cm Breite, in deren Grunde Himpulsation 
sichtbar ist. Die Narbe ist nicht erheblich druckempfindlich. Im Bereich 
der Schadellficke ist sie nur wenig versohieblich. Der Rontgenbefund 
ergibt auBer der Schadellficke nichts Pathologisches. 

Motilitat: Augenbewegungen frei, kein Doppelsehen. In den seit- 
lichen Endstellungen geringe nvstagmusartige Zuokungen der Augapfel. 

Kaumuskeln funktionieren gleichmaBig. Keine Fazialisdifferenz. 

Leichte spastische Parese des linken Armes. Armsehnenreflexe links 
starker als rechts. Dynamometerdruck links 25, rechts 44 kg. Zuweilen 
unruhige, spontane, unwillkfirliche Fingerbewegungen links. 

Spastische Parese beider Beine, links starker als rechts. Hochheben 
der Beine gelingt beiderseits nur unter Schwanken, rechts besser als links. 
Passive Beweglichkeit stark herabgesetzt. 

Knie- und Fersenreflexe beiderseits stark gesteigert. Beiderseits Knie- 
und FuBklonus. Babinski und Oppenheim beiderseits positiv. 

Sensibilitat: Hautgeffihl fur Berfihrung, Schmerz, Temperatur und 
Druck nirgends gestort, insbesondere auch nicht an den seitlichen Rumpf- 
partien und an den Extremitatenenden. 

Auch keine Stoning des Lagegefuhls, des Lokalisationsvermogens und 
des Tastvermogens. 

. Bauchreflexe beiderseits fehlend. 

Haut- und Schleimhautreflexe sonst o. B. 

Keine Ataxie. 

Keine Storungen von seiten der fibrigen Sinnesorgane. 

Diagnose: Linksseitige spastische Parese und spastische 
Monoparese des rechten Beines ohne Sensibilitatsstorung nach 
GewehrschuBverletzung der motorischen Region beiderseits. 

2. H., 22jahriger Gefreiter. 

Auszug aus fruheren Krankengeschichten: Am 12. VI. 1916 
durch GewehrschuB am linken Scheitelbein verwundet. Es bestanden 
zwei kleine Wunden fiber dem linken Scheitelbein, die durch einen 3—4 cm 
langen Knochenspalt mit Depression verbunden waren. Entfernung der 
deprimierten Knochenstficke und Freilegung einer walnuBgroBen Hirnhohle, 
aus der einige Knochensplitter herausgenommen werden. Am 20. VI. 
wurde Aphasie und rechtsseitige Lahmung festgestellt. Keine Sensibili¬ 
tatsstdrung. 

Anfang Mai 1917 besteht als Rest der frfiheren halbseitigen Lahmung 
noch eine rechtsseitige Fazialislahmung und Schwache der rechten oberen 
Extremitat. 

Am 29. V. 1917 Aufnahme im Sonderlazarett fur Hirnverletzte, 
Nietleben. 

Klagen bei der Aufnahme: Kopfschmerzen, Erschwerung des 
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Schreibens, Lesens, Sprechens und Rechnens. Schwache im recliten Ann 
und Bein. Leiehte Ermiidbarkeit. Gedachtnisschwache. Subjektive Ge- 
fiihlsstbrungen waren nie vorhanden. 

Befund: 

Narbe: An der linken Kopfseite, 6 cm oberhalb des Ohransatzes, 
beginnfc eine schrag vorn oben verlaufende, 12 cm lange, gut verheilte 
Narbe, welche in einer rinnenformigen Knochenvertiefung verlauft. Der 
Knochendefekt ist 3 cm breit und 5 cm lang. Hirnpulsation ist schwach 
sicht- und fiihlbar. Narbe nicht erheblick empfindlich auf Druck. Der 
Rontgenbefund zeigt auBer der Schadelliicke nichts Pathologisches. 
Motilitat: Augenbewegungeu frei, kein Nystagmus. 
Masseterenkontraktion rechts schlaffer als links. Deutliche rechts- 



Fig. 2. 

seitige Fazialisparese beim Zahnezeigen und Naseriimpfen. Leiehte Zungen- 
abweichung nach rechts. Grobe Kraft des recliten Armes schwacher als 
die des linken. Dynamometerdruck rechts 32, links 45 kg. Armsehnen- 
reflexe rechts etwas lebhafter als links. Keine Dyspraxie der linken Hand. 

An den Beinen ist die friiher festgestellte rechtsseitige Schwache nicht 
mehr nachweisbar. Knie- und Fersenreflexe beiderseits gleich und von 
mittlerer Starke. Auch sonst keinerlei Zeichen des spastischen Symptomen- 
komplexes nachweisbar. 

Sensibilitat: Hautgefiihl fiir Beruhrung, Schmerz, Temperatur und 
Druck am ganzen Korper normal. Auch bei genauester Untersuchung der 
seitlichen Rumpfpartien sowie der Hande und FiiBe sind keine Sensibili- 
tatsstorungen festzustellen. 

Lage- und Bewegungsempfindung der Gelenke nicht gestort. Keine 
Storung des Lokalisationsvermogens, der Vibrationsempfindung, der Mor- 
phognosie und der Stereognosie. 
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Konjunktivalreflexe, Bauchreflexe, Kremasterreflexe und FuGsohlen- 
reflexe ohne Stoning. Keine Ataxie. 

Sinnesorgane frei. Resterscheinungen einer motorischen Aphasie. 
Diagnose: Recht sseitige Fazio-Brachiallahmung (als Re¬ 
siduum einer friiheren rechtsseitigen Hemiparese), Kaumuskel- 
schwache rechts und motorische Aphasie in Rtickbildung ohne 
Storung der Sensibilitat naeh SchuBverletzung der linken moto¬ 
rischen Hirnregion. 

II. Hemiplegien bzw. Hemiparesen mit geringfligigen beglei- 
tenden Sensibilitatsstor ungen. 

3. H., 20jahriger Musketier. 

Auszug aus friiheren Krankengeschichten: Am 19. IV. 1917 



Fig. 3. 

durch Granatsplitter an der linken Stirnseite verwundet. Vollig bewuBtlos 
im Feldlazarett eingeliefert. Es fand sich liber der Mitte des Stirnbeins 
eine querverlaufende, etwa 5 cm lange klaffende Wunde, in deren Tiefe 
eingedriickter Schadelknochen. Rechter Arm und Bein gelahmt. Keine 
Gefiihlss toning. 

Operation: Erweiterung der Wunde, Loslosung der eingedriickten 
Knochenpartie. Dura in TalergrdUe verletzt. Mehrere Knochensplitter 
sind ins Gehirn eingedrungen, zertriimmerte Gehirnmasse dringt vor. Nacli 
Wiederkelir des BewulJtseins anfangs noch Unfahigkeit zu sprechen, bei 
erhaltenem Sprachverstandnis. Nacli zwei Monaten von Sprachstorung 
nur noch eine Erschwerung der Wortfindung festgestellt. Ferner spastische 
Parese des rechten Armes und Beines mit Ataxie, ohne Beteiligung des 
Fazialis. Sensibilitat am ganzen Korper normal. 

Am 6. VII. 1917: Osteoplastische Deckung des Schadeldefekts an 
der Stirn. 
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Am 24. XI. 1917: Aufnahme im Hilfslazarett Nietleben. 

Klagen bei der Aufnahme: Kopfechmerzen an der Stirn. Ge- 
dachtnisschwache sowohl fiir fruher Erlebtes als flir die Jiingstvergangen- 
heit. Lahmung des recliten Armes und Beines. Von subjektiven Gefiihls- 
storungen nur Kaltegefiihl an der rechten Hand* bei kiihler Temperatur. 

Befund: 

Narbe: An der Stirn eine quer verlaufende, 10 cm breite Narbe, von 
(leren Enden zwei je 8 cm lange Narben nach oben gegen die Zentralgegend 
bin verlaufen. Die Narben ruhren von einem Lappenschnitt bei der Schadel- 
deckung her. Eine Schadellucke ist nicht mehr vorhanden; das von der 
Narbe umschriebene Gebiet liegt in der Hauptsache an der linken Kopfseite. 

Motilitat: Augenbewegungen frei. Nystagmus spurweise beim Blick 
nach rechts. Keine Kaumuskelschwache. Andeutung von Fazialisschwache 
rechts. Keine Zungenabweichung. 

Bradylalie bei erhaltenem Sprachverstandnis. 

Oberarmumfang rechts 2 cm geringer als links. Passive Bewegungen 
im rechten Arm in geringem Grade herabgesetzt. Beim Hochheben der 
Anne bleibt der rechte etwas zuriick. 

Grobe Kraft rechts schwacher als links. Am Kraftmesser rechts 10, 
links 35 kg. Grobe Unruhebewegungen an der rechten Hand. Beim Finger- 
nasenversuch rechts grobes Wackeln und unsicheres Umherfahren mit der 
Hand. Feinere Fingerbewegungen rechts boeintrachtigt. 

Armsehnenreflexe rechts etwas starker als links. 

Dickster Wadenumfang rechts 33, links 34 cm. Bei briisker Knie- 
beugung federnder Widerstand im rechten Kniegelenk. 

Grobe Kraft der Beine rechts schwacher als links. Hiiftbeuger, Knie- 
beuger und Dorsalflexoren des FuBes starker betroffen als die Antagonisten. 

Ataxie rechts beim Kniekakenversuch. 

Knie- und Fersenreflexe rechts stark gesteigert. Kein Knie- und FuB- 
klonus. Babinski rechts stark positiv. Oppenheim und Gordon schwankend. 
Unruhige Zehenbewegungen rechts, besonders Strecken und Spreizen. 
Beim Gehen tritt starke Dorsalflexion der Zehen ein. 

Sensibilitat: Nadelstiche und Kaltereize an der rechten Hand an- 
geblich schmerzhafter empfunden als links; an der rechten Korperseite 
keine Ausfallserscheinungen von seiten der kutanen Sensibilitat. Loka- 
lisationsvermogen und raumliches Unterscheidungsvermogen nicht gestort. 
Ebensowenig die Tiefensensibilitat und die Vi brationsempf indung. Auf 
die Haut geschriebene Zahlen werden rechts und links wakrgenommen. 

Morphognosie und Stereogilosie nicht gestort. 

Haut- und Schleimhautreflexe rechts gleich links. 

Keine Storung von seiten der Sinnesorgane. 

Diagnose: Rechtsseitige Hemiparese mit Ataxie und Rest- 
erscheinungen von motorischer Aphasie ohne sensible Ausfallserschei¬ 
nungen. Gesteigerte Schmerz- und Kalteempfindlichkeit an 
der rqchten Hand. 

4. Sch., 34jahriger Unteroffizier. 

Auszug aus fruheren Krankengeschichten: Am 28. VIII. 191G 
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durch Schrapnell an der Mitte des Scheitelbeins verwundet. RinnenschuB 
des Schadeldachs mit Splitteryng, zum Teil mit Depression. Beiderseits 
der Falx fiihren ziemlich groBe Hohlen ins Gehirn, die sich nach Ausleerung 
des Detritus verkleinern. Prolapsbildung und Entleerung von Eiter. Rechts- 
seitige Hemiplegie und Monoplegie des linken Beines. 

Oktober 1916. Unter der Haut nooh ein erheblicher, leieht zuriick- 
druckbarer Hirnprolaps. Hautsensibilitat intakt. 

Am 21. V. 1917: Aufnahme im Sonderlazarett fiir Hirnverletzte, 
Nietleben. 

Klagen bei der Aufnahme: Starke Bewegungsbeschrankung in 
beiden Beinen und im rechten Arm. Kann weder stehen, noch sich selbst 
aufrichten. Im Schlafe unwillkurliche Beugebewegungen der Beine im 



Fig. 4 . 

Hiiftgelenk. Subjektive Gefiihlsstorungen fehlen und waren auch friiher 
nie vorhanden. 

Befund: 

Narbe: X)ber dem linken Scheitelbein nahe der Medianlinie senkreehfc 
iiber dem Ohransatz ein Hirnprolaps von HiihnereigrbBe, etwa 2 cm fiber 
die umgebende Kopfhaut hervorragend. Der Prolaps fiihlt sich weich an. 
Hirnpulsation nicht sichtbar, dagegen fiihlbar, wenn man den Prolaps 
etwas eindruckt. Etwa von der Mitte der medialen Seite des Prolapses 
zieht sich nach der rechten Kopfseite hiniiber ein 4 cm langer Spalt im 
rechten Scheitelbein. Rontgenbefund, abgesehen von der Schadelliicke, o. B. 

Motilitat: Augenbewegungen frei. Kaumuskelkontraktion beider¬ 
seits gut. Stirnfazialis rechts = links. Gesichtsfazialis rechtsstarkgeschwacht. 
Zunge wild gerade vorgestreckt. 

Spastische Liihmung des rechten Armes, der in hemiplegischer Stellung 
fixiert ist: Ellenbogenbeugung, Handbeugung, Fingerbeugung, Prona- 
tionsstellung der Hand. Nur minimale Bewegungen im rechten Schulter- 
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und Ellenbogengelenk mdglich. Fingerbewegungen aktiv nicht moglicb. 
Linker Arm aktiv und passiv gutbeweglich, Irei von spastiscben Symptomen. 
Handedruck links mit Kraftmesser 40 kg, rechts Null. Keine Dyspraxie 
der linken Hand. 

Spastiscbe Lahmung beider Beine. Dieselben konnen nur mit Miibe 
einige Zentimeter von der Unterlage erhoben werden. Spreizen der Beine 
gelingt nicht. Passive Beweglichkeit infolge der Spasmen stark behindert. 
Knie- und Fersenreflexe beiderseits stark gesteigert. FuBklonus beiderseits. 
Babinski und Oppenheim positiv. 

Sensibilitat: Hautgefiihl fur Bemhrung, Schmerz, Temperatur und 
Druck sowohl im Gesicht als auch am Rumpf und an den Extremitaten 
vollstandig normal. Insbesondere ist auch an den seitlichen Partien des 
Rumpfes und an den Extremitatenenden keine Sensibilitatsstorung naoh- 
weisbar. 

Lokalisationsvermogen, sowie Lage- und Bewegungsempfindung an 
den Schulter-, Ellenbogen-, Hiift- und Kniegelenken gut erhalten. Da- 
gegen ist eine Storung der Lage- und Bewegungsempfindung der Finger 
und Zehen rechts, sowie eine Tastlahmung der rechten Hand festzustellen, 
soweit dies bei der vorhandenen motorischen Lahmung der rechten Hand 
priifbar ist. Geometrische Korper und Gebrauchsgegenstande, wie Messer, 
Pinsel, Geldtasche, Schliissel, werden mit der rechten Hand nicht, mit der 
linken gut erkannt. 

Haut- und Schleimliautreflexe rechts = links deutlich auslosbar. Keine 
Ataxie. Keine Storungen von seiten der iibrigen Sinnesorgane. 

Diagnose: Totale rechtsseitige spastische Hemiplegie und 
Monoplegie des linken Beines nach doppelseitiger Schrapnell- 
schuBverletzung an der motorischen Region. Alle Komponenten 
der Sensibilitat sind erhalten mit Ausnahme der Lage- und 
Bewegungsempfindung der rechten Finger und der Morpho- 
gnosie und Stereognosie der rechten Hand. 

5. R., 24jahriger Musketier. 

Auszug aus friiheren Krankengeschichten: Am 5. VII. 1916 
durch Schrapnell an der linken Scheitelgegend verwundet. Das Schadel- 
dach war dreimarkstuckgroB durchbrochen. X)ber dem linken Ohr war 
das Schadeldach ebenfalls pfennigstiickgroB eroffnet und das Gehirn 
sichtbar. Mehrere Tage anhaltende BewuBtlosigkeit. Es bestand spastische 
Lahmung des rechten Armes und Beines und Sprachstorung. 

Am 27. VII. 1916: Entfernung einer Schrapnellkugel. Von Mitte 
September ab'dann und wann Krampfanfalle, die hauptsachlich die rechte 
Korperseite betrafen. Deshalb am 27. I. 1917 Nachoperation: Eroffnung 
einer haselnuBgroBen Zyste. 

Am 21. V. 1917: Aufnahme im Sonderlazarett fur Hirnverletzte, * 
Nietleben. 

Angaben bei der Aufnahme: Konnte das Datum seiner Verwun- 
dung nicht angeben, wuBte nichts mehr von seinem Aufenthalt im Feld- 
lazarett. Klagte iiber Schwindel, uber zeitweise auftretende Krampfanfalle, 
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Lahmung des rechten Amies und Beines. Das Sprechen falle ihm schwer. 
Keine Parasthesien oder sonstige subjektive Gefiihlsstbrungen. 

Befund: 

Narbe: An der linken Seite des Mittelkopfes, frontal von der Ver- 
bindungslinie der Ohransatze dicht neben der Mittellinie beginnend und 
etwa 5 cm nacli seitwarts reicliend, ein fast huhnereigroBer Defekt im 
Schadel. Hirnpulsation deutlich sichtbar. Rontgenbefund, abgesehen von 
der Schadelliicke, o. B. 

Motilitat: Schwache des rechten Fazialis angedeutet. Hirnnerven 
sonst o. B. Rechter Arm schwacher als linker. Umfangsdifferenz 2 cm. 
Der rechte Oberarm kann aktiv nur bis zu einem Winkel von 30 Grad er- 
hoben werden. Rechtes Ellenbogengelenk in mittlerer Beugestellung. Voll- 
standige Beugung und Streckung ist nicht moglich. Aktive Bewegung im 



Fig. 5. 


Handgelenk und in den Fingergelenken rechts uberhaupt nicht moglich. 
Finger in Beugestellung fixiert. Daumen eingeschlagen. Kontraktur im 
rechten Schultergelenk. Triceps- und Vorderarmreflexe rechts starker als 
links. Keine Dyspraxie der linken Hand. 

Spastische Parese des rechten Beines mit Steigerung der Sehnenreflexe, 
Knieklonus und FuBklonus. Herabsetzung der passiven Bewegiichkeit 
der Gelenke. Babinski und Oppenheim positiv. Resterscheinungen von 
motorischer Aphasie. 

Sensibilitat: Hautgefiihl fur Beiiihrung, Schmerz, Temperatur und 
Druck am ganzen Korper vollig normal, insbesondere ist aucli an den 
distalen Teilen der Extremitaten und an den seitlichen Partien des Rumpfes 
rechts keine Stoning riachweisbar. 

Auch keine Stoning des Lokalisationsvermogens, sowie der Lage- 
und Bewegungsempfindung an den Schulter-, Ellenbogen-, Handgelenken, 
sowie an den Gelenken der unteren Extremitaten. Dagegen besteht eine 
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Storung des Lage- und Bewegungsgefiihls der rechten Finger und eine 
Morphognosie und Stereognosie der rechten Hand. Wiirfel, vierkantige 
Saule, dreiseitige Pvramide, Messer, Schliissel usw. werden mit der rechten 
Hand nicht, mit der linken Hand prompt erkannt. Das Tasten ist aller- 
dings infolge der Lahmung der Hand stark beeintrachtigt. Keine Ataxie. 
Keine Storung von seiten der iibrigen Sinnesorgane. 

Haut- und Schleimhautreflexe nicht gestort. 

Diagnose: Rechtsseitige spastische Hemiparese und Rest- 
erscheinungen von motorischer Aphasie nach SchrapnellschuBver- 
letzung an der linken Zent ro-Parietalgegend. AuBer Lage- 
gef iih lsstorung der rechten. Finger und Stereoagnosie der 
rechten Hand besteht keine Sensibilitatsstorung. 



Fig. 6. 

III. Reine sensible Halbseitenstorungen. 

6. B., 21jahriger Musketier. 

Auszug aus frliheren Krankengeschichten: Am 30. IV. 1917 
durch Granatsplitter auf der Scheitelhohe links neben der Medianlinie ver- 
wundet. Keine Lahmungserscheinungen. Allgemeine Hirnerscheinungen, 
namentlich Kopfschmerzen. Gedriickte Stimmung. Zuweilen Schwindel- 
anfalle. 

Am 4. VII. 1917: Aufnahme im Sonderlazarett fur Hirnverletzte, 
Nietleben. 

Klagen bei der Aufnahme: Kopfschmerzen, Schwindelanfalle, 
Stimmungsschwankung. Keine Lahmungserscheinungen, keine Par- 
asthesien. 

Bef und: 

Narbe: Am linken Scheitelbein 3 cm oberhalb des Haarwirbels, in 
der Verbindungslinie der beiden Ohransatze eine 5 cm lange, gut verheilte, 
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unverschiebliche, nicht druckempfindliclie Narbe. Da? mediale Ende iiber- 
schreitet die Mittellinie urn etwa 1 cm nach rechts hin. 

Motilitat: Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Lidspalten 
gleich. Kaumuskulatur beiderseits gleich. 'Keine Fazialisdifferenz. Zunge 
wird gerade vorgestreckt. 

Aktive und passive Beweglichkeit der Extremitaten nicht gestort. 
Auch keine Stdrung der feineren Fingerbewegungen. Grobe Kraft beider¬ 
seits gut. Handedruck mit Dynamometer rechts 50, links 37 kg. Keinerlei 
spastische Erscheinungen an den Extremitaten. Keine Apraxie. 

Armsehnenreflexe Von mittlerer Starke. Ebenso Knie- und Fersen- 
reflexe. 

Sensibilitat: Hautgefiihl fur Beriihrung, Schmerz, Temperatur und 
Druck an der rechten Korperseite herabgesetzt, im Gesicht nahezu bis zur 
Medianlinie, am Rumpfe bis handbreit von der Medianlinie. Die Storung 
nimmt von der Mitte des Unterarms und vom Knie ab nach distalwarts 
zu. Kleinfinger- und Kleinzehenseite noch starker betroffen. 

Lokalisationsvermogen und raumliehes Unterscheidungsvermogen 
rechts schlechter als links. Lokalisationsfehler bis zu 5 cm, Tastkreise an 
der linken Hand 2, an der rechten Hand 4 cm. Lage- und Bewegungs- 
empfindung nicht gestort. 

Vibrationsempfindung an der rechten Korperseite herabgesetzt, an den 
Hand- und Fingerknochen aufgehoben. 

Schwereempfindung rechts mangelhaft. Gewichte werden rechts 
durchweg schwerer geschatzt als links. Auf die Haut geschriebene Zahlen 
werden links richtig, rechts etwa bei der Halfte der Prufungen nicht an- 
gegeben. Morphognosie und Stereognosie nicht gestort. 

Ataxie bei Fingcr-Nasenversuch rechts angedeutet. 

Haut- und Schleinjhautreflexe an der rechten Korperseite herabgesetzt. 
Sonstige Sinnesgebiete zeigen keine Storung. 

Diagnose: Rechtsseit ige Sensibilitatsstorung fiir alle Qua- 
litaten des Hautgefiihls, fiir Lokalisationsvermogen, raum- 
1 iclies Unterscheidungsvermogen, Vibrationsempfindung und 
Schwereempfindung mit Andeutung von Ataxie, aber ohne jeg- 
liche Beteiligung der Motilitat nach Granatsplitterverletzung 
am linken Scheitellappen. 

7. D., 20jahriger Musketier. 

Auszug aus friiheren Krankengeschichten: Am 31. XII. 1916 
V>ei Minenverschuttung an der rechten Seite des Hinterkopfes verwundet. 
Nach Freilegung der Wunde zeigte sich der Knoc.hen in liber Funfmark- 
stuckgroBe eingedruckt. Entfernung dieses Knochenstiicks. Dura nur 
oberflachlich verletzt. Entfernung mehrerer Knochensplitter, die sich unter 
den Knochen geschoben haben. Keine Liihmungserscheinungen. 

Am 3. VIII. 1917: Aufnalime im Sonderlazarett fiir Hirnverletzte, 
Nietleben. 

Klagen bei der Aufnalime: Klagte iiber Schwindelanfallc, wobei 
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sick alles vor den Augen drehe. Kopfschmerzen und Blutandrang nach dem 
Kopfe beim Biicken, VergeBlichkeit. Keine subjektiven Sensibilitats- 
storungen. Keine motorische Sehwacke. 

Be fund: 

Xarbe: An der reckten Scheitelhinterhaupt-seite, in der Gegend des 
Haarwirbels, eine senkreckt verlaufende, etwa 8 cm lange, gut verheilte 
Narbe, deren oberer Toil einen mehr als fiinfmarkstuckgroBen Knocken- 
defekt bedeckt. Die Haut ist an dieser Stelle eingezogen und pulsieit 
deutlick. 

Motilitat: Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Kaumuskeln 
funktionieren beiderseits gleich. Keine Fazialisschwache, keine Zungen- 
abweichung. 



Fig. 8. 


Aktive und passive Beweglichkeit der Extremitaten vollkommen 
normal. Grobe Kraft beiderseits gut. Feinere Fingerbewegungen nicht 
gestort. Sehnenreflexe uberall von mittlerer Starke. Keine Zeichen des 
8pastischen Zustandes, insbesondere kein Knie- und FuBklonus. Kein 
Babinski, kein Oppenheim. Keine apraktischen Storungen. 

Sensibilitat: Das Hautgefukl fur Beriihrung, Schmerz, Temperatur 
und Druck ist an der linken Seite herabgesetzt. Die Grenze verlauft im 
Gesicht auBerkalb von Nase und Mund, am Rumpfe etwa handbreit links 
von der Mittellinie. Yom Ellenbogen- und Kniegelenk ab nimmt die Sensi- 
bilitatsstdrung distalwarts zu. Am starksten ist sie an der linken Klein- 
fingerseite und an der linken GroBzehenseite. 

Lokalisationsvermogen und raumliches Untersckeidungsvermogen links 
etwas schwacher als reckts. Lage- und Bewegungsempfindung links am 
4. und 5. Finger in geringem Grade abgeschwackt. 

Vibrationsempfindung links schwacher als reckts, am 4. und 5. Finger 

lf>* 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







iz::l Beruhrung 



Schmerz 




Temperatur 





Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









236 


Pfeifkk 


Digitized by 


aufgehoben. Auf die Haut geschriebene Zablen werden links schlechter ala 
rechts untersckieden. Gewichte werden links hoher geschatzt als rechts. 

Morphognosie und Stereognosie nicht gestort. Keine Ataxie. Kein 
Romberg. 

Haut- und Schleimhautreflexe rechts = links, Gesichtsfeld konzentrisch 
eingeengt, am starksten nach links hin. 

Diagnose: Linksseitige Herabsetzung der Hautsensibilitat 
fur alle Qualitaten, in geringem Grade auch des Lokalisa- 
tionsvermogens, des raumlichen Unterscheidungsvermogens, 
der Vibrations- und Schwereempfindung. Lagegefiikl nur atn 
linken 4. und 5. Finger abgeschwacht. Konzentrische, besonders 
linksseitige Gesiohtsfeldeinschrankung. Keine Motilitatsstorung. 
SchuBverletzung am rechten Scheitel-Hinterhauptslappen. 

IV. Sensible Halbseitenstorungen mit geringfiigigen beglei- 
tenden Motilitatsstorungen. 

8. J., 38jiihriger Gefreiter. 

Auszug aus friiheren Krankengeschichten: Am 12. III. 11*17 
durch Minensplitter an der linken Schadel-Hinterkopfgegend verwundet. 
Am gleichen Tage Operation. VergroBerung der erbsengroBen Knochenliicke. 

Entfernung von Knochensplittern. 

Am 30. III. zum ersten Male Klagen liber taubes Gefiihl an der 
rechten Seite.' 

Am 12. IV. im Reservelazarett Kiel Herabsetzung der Sensibilitiit an 
der rechten Korperseite ohne motorische Lahmung festgestellt. 

Am 18. V. 1917: Aufnahme im Sonderlazarett fur Hirnverletzte, 
Nietleben. 

Klagen bei der Aufnahme: Gefiihllosigkeit an der ganzen rechten 
Seite, Schwerhorigkeit des rechten Ohres, Sehstorung, unangenehmcs 
Kaltegefuhl, abwechselnd mit Hitzegefiihl und SchweiBausbruch auf der 
rechten Korperseite. Die ganze Seite fiihle sich zentnerschwer an. Am 
rechten Arm und Bein Gefiihl von Ameisenkriechen. Wenn er in Wasser 
greife, fiihle er nicht, ob es kalt oder warm sei. 

Befund: 

Narbe: Kleine EinschuBnarbe auf der Scheitelhohe. An der linken 
Hinterhauptsseite, etwa in der Mitte zwischen Ohr und Mittellinie, cine 
ungefjihr 2 cm lange und ebenso breite Narbe, unterhalb derer sich cine 
leiclite Knochenvertiefung befindet. Etwa pflaumengroBer Substanz- 
defekt des Knochens. 

Motilitat: Augenbewegungen frei. Andeutung von Nystagmus in 
den seitlichen Endstellungen der Bulbi. Keine Fazialisparese. Keine 
Kaumuskelschwache. Keine Zungenabweichung. 

Eine motorische Parese des rechten Arraes und Beines besteht nicht. 
nur eine ganz geringe Andeutung von diffuser Herabsetzung der groben 
Kraft.. Handedruck rechts etwas schwacher als links. Feinere Fingerfertig* 
keiten rechts nicht beeintrachtigt. Keine Aprnxie. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Legalisation cler Motilitat und Sensibilitiit in der Hirnrinde. 237 

Sehnenreflexe an den Armen von mittlerer Starke. Ebenso an den 
Beinen. Keinerlei Zeichen des spastiseben Symptomenkomplexes reebts. 
Babinski und Oppenheim negativ. 

Sensibilitat: Hautgefuhl fiir Beriihrung, Schmerz und Temperatur 
an der rechten Korperseite nahezu bis zur Medianlinie herabgesetzt. Druck 
rechts teils als Beriihrung, teils als Kribbeln empfunden. Die Sensibilitats- 
storung nimmt vom Ellenbogen und vom Knie ab distalwarts zu. 

Lokalisationsvermogen rechts herabgesetzt. Ebenso raumliches Unter- 
scheidungsvermogen. Am linken Handriicken werden 2 Stiche in 2 cm 
Entfernung getrennt gefiiblt, am rechten erst in 6 cm Entfernung. Lage- 
und Bewegungsempfindung nicht gestort. Gewichtsabschatzung rechts 
stark gestort. Gewichte werden links annahernd riohtig, rechts erheblich 
schwerer geschatzt, z. B. Pfd. = 2 Pfd., 1 Pfd. = 10 Pfd. 



Fig. 10. 


Vibrationsempfindung rechts schwacher als links. Auf die Haut ge- 
schriebene Zahlen beiderseits richtig angegeben. 

Morphognosie und Stereognosie nicht gestort. Keine Ataxie. 

Augenbindehautreflexe und Hautreflexe rechts schwacher als links. 
Geruchsvermogen rechts stark herabgesetzt. Keine Gesichtsfeldeinschran- 

Diagnose: Rechtsseitige Storung der Hautsensibilitat mit 
Beteiligung des Lokalisationsvermogens, des raumlichen Un- 
terscheidungsvermogens, der Vibrationsempfindung und des 
Schweresinns ohne Ataxie nach Minensplitterverletzung des linken 
Sch eitel - Hinterhauptslappens. 

Daneben leichte diffuse Sohwache des rechten Armes und 
Beines ohne die Kriterien der Pyramidenstrangerkrankung. 

9. K., 22jahriger Kriegsfreiwilliger. 

Auszug aus friiheren Krankengeschichten: Am 8. V. 1917 
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durch Granatsplitter an del* rechten Scheitel-Hinterhauptsgegend ver- 
wundet. Es fand sicli eine etwa huhnereigrofie Weichteilverletzung mit 
Knochendefekt. In del* Wundhohle war die harte Hirnhaut sichtbar. 

K. klagte anfangs besonders liber reiBende Schmerzen im linken Bein. 
Lahmungserscheinungen waren nicht festzustellen. 

Am 8. IX. 1917: Aufnahme im Sonderlazarett fiir Hirnverletzte, 
Nietleben. 

Er gab an, daB er nach del* Verletzung nicht bewuBtlos und nicht 
gelahmt gewesen sei. Es seien Granatsplitter und Splitter vom Stahlhelm 
durch Operation am 10. Mai entfernt worden. 

Klagen bei der Aufnahme: Zeitweise auftretende Kopfschmerzen 
in der Stirngegend, Schwindelgefiihl und Gedachtnisschwache. Keine Lah- 
mungserscheinungen. Keine subjektiven Sensibilitatsstorungen. 



Fig. 12. 


Befund: 

Narbe: Ungefahr an der Grenze zwischen Scheitel und Hinterhaupts- 
bein rechts ein etwa fiinfmarkstuckgroBer Knochendefekt. Deutliche Hirn- 
pulsation sichtbar. Die Narbe ist ungefahr 1 cm tief eingezogen. 

Motilitat: Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. 

Masseterenkontraktion beiderseits gleich. Keine Fazialisdifferenz. 
Keine Zungenabweichung. 

Aktive und passive Beweglichkeit der oberen Extremitaten nicht 
gestort. Globe Kraft des linken Armes etwas schwacher als rechts. Dy- 
namometerdruck rechts 45, links 25 kg. 

Armsehnenreflexe mittelstark rechts = links. Feinere Hantierungen 
der Finger nicht gestort. 

Keine Bewegungsstorungen an den unteren Extremitaten. 

Knie- und Fersenreflexe gleich und von normaler Starke. Babinski, 
Oppenheim, Gordon negativ. Auch sonst keinerlei Zeichen des spastischen 
Symptomenkomplexes an den Extremitaten. 
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Sensibilitat: Hautgefiihl fiir Beriihrung, Schmerz, Temperatur und 
Druck an der ganzen linken Korperseite herabgesetzt. Grenze an Gesicht, 
Hals und Rumpf mehrere Zentimeter seitlich von der Mittellinie. Von 
der Mitte des Unterschenkels und Unterarms distalwarts Zunahme der 
Storung, am Fufi weitere Zunahme an der GroBzehenseite. 

Lokalisationsvermogen nicht wesentlich herabgesetzt. Ebenso raum- 
liches Unterscheidungsvermogen. 

Auch Lage- und Bewegungsempfindung nicht gestort. 

Gewichtsabschatzung rechts und links ungefahr gleich. Vibrations- 
empfindung links schwacher als rechts. Auf die Haut geschriebene Zahlen 
rechts und links gut erkannt. Keine Storung der Morphognosie und der 
Stereognosie. 

Keine Ataxie. Keine Storungen auf anderen Sinnesgebieten. 

Haut- und Schleimhautreflexe rechts gleich links. 

Diagnose: Linksseitige Sensibilitatsstorung fur alle Quali- 
taten des Hautgefuhls und fiir Vibrationsempfindung ohne 
Ataxie, verbunden mit Herabsetzung der motorischen Kraft der 
linken oberen Extremitat ohne spastische Symptome nach Gra- 
natsplitterverletzung an der rechten Scheitelgegend. 

10. H., 41jahriger Kanonier. 

Auszug aus friiheren Krankengeschichten: Am 17. III. 1917 
durch Steinsplitter auf der Scheitelhohe rechts verwundet. Etwa drei 
Stunden bewuBtlos. Es fand sich iiber dem oberen Ende des rechten Scheitel- 
beins eine 3 cm lange, 1 cm breite, ziemlich tiefe Wunde. Eine Lahmung 
bestand nicht. Anfangs konnte er schlecht sehen und horen, doch besserte 
sich dies bald wieder. Das Gefiihl auf der ganzen linken Korperseite war 
von Anfang an stark herabgesetzt. 

Am 22. V. 1917: Aufnahme im Sonderlazarett fiir Hirnverletzte, 
Nietleben. 

Klagen bei der Aufnahme: Kopfschmerzen und allgemeine Schwache, 
besonders in den Beinen, Taubheitsgefiihl an der ganzen linken Korperseite. 

Befund: 

Narbe: Am rechten Scheitelhocker eine 8 cm lange, in der Mitte stark 
eingezogene Narbe. Es besteht ein Knochendefekt von 4 cm Lange und 
3 cm Breite. Die Narbe ist mit den Knochenrandern fest verwachsen und 
nur wenig druckempfindlic-h. Hirnpulsation im Bereich des Knochen- 
defekts schwach sichtbar. 

Motilitat: Konvergenzschwache des linken Augapfels. Derselbe 
weicht beim Fixieren dicht vor das Auge gehaltener Gegenstande nach 
auBen ab. Vereinzelte nystagmusartige Zuckungen beim Blick nach rechts. 
Masseterenkontraktion links schwacher als rechts. Ganz geringe Schwache 
des Fazialis. Beim Zahnezeigen steht die linke Nasenlippenfalte tiefer; 
der linke Mundwinkel hangt etwas. 

Aktive und passive Beweglichkeit der Extremitaten nicht gestort. 
Motorische Kraft der Arme und Beine beiderseits gering. Dynamometer- 
druck beiderseits 5 kg. 
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Selmenreflexe an Armen und Beinen von mittlerer Starke, rechts 
gleich links. Keinerlei Anzeiclien des spastischen Symptomenkomplexes, 
insbesondere kein Knieklonus, kein FuBklonus, keine Muskelsteifigkeit. 
Negatives Verhalten des Babinskischen und Oppenheimsclien Reflexes. 
Keine apraktischen Storungen. 

Sensibilitat: Hautgefuhl fiir Beriibrung, Schmerz, Temperatur und 
Druck an der ganzen linken Korperseite nahezu bis zur Medianlinie stark 
herabgesetzt. Zunahme der Storung vom Ellenbogengelenk und Kuie- 
gelenk distalwarts, insbesondere ist vom Ellenbogengelenk ab distalwarts 
die Beruhrungs- und Temperaturempfindung ganz aufgehoben. Weitere 
Zunahme an der Ulnarseite der Hand und an der Kleinzehenseite des 
FuBes; die Zunahme der Storung betrifft jedoch hier ausschlieBlich die 
Schmerzempfindung. 

Lokalisationsvermdgen an der linken Korperseite herabgesetzt, am 
linken Unterarm und an der Hand vollig aufgehoben. 



Fig. 14. 


Diakrise besonders an der linken Hand gestort. Tastkreise betragen 
an der rechten Hand 4, an der linken 10 cm. 

Lage- und Bewegungsempfindung am linken Ellenbogen- und Hand- 
gelenk, sowie an den linken Fingergelenken aufgehoben, an den linken 
Beingelenken herabgesetzt. 

Schwereempfindung links stark beeintrachtigt. Gewichte werden links 
stark iiberschatzt, z. B. statt Yi Pfd. = 2 Pfd., statt 1 Pfd. = 4 Pfd.. 
statt 2 Pfd. = 5 Pfd. Rechts gute Gewichtsabschatzung. 

Vibrationsempfindung an den Knochen links herabgesetzt, an den 
distalen Extremitatenknochen aufgehoben. Auf die Haut geschriebene 
Zahlen an der ganzen linken Korperseite nicht, an der rechten gut erkannt. 

Morphognosie links herabgesetzt. Wiirfel, Kugel, Pyramide, vier- 
kantige Saule mangelhaft erkannt. Stereognosie links aufgehoben. Schliissel 
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Selinenreflexe an Armen und Beinen von nv J 
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als Spahn, Pinsel als Stift, Handbiirste als Stuck Holz bezeichnet. MaBige 
Ataxie beim Zeigefinger-Nasenversuch und beim Kniehackenversuch links. 

Keine wesentliche Stoning der Haut- und Sckleimkautreflexe. Keine 
Halbseitenstbrungen der Sinnesorgane, insbesondere keine Hemianopsie. 

Diagnose: Halbseitige Sensibilitatsstorung links fur Haut- 
sensibilitat, Lokalisationsvermogen, raumliches Unterschei- 
dungsvermogen, Schwereempfindung, Tiefensensibilitat und 
Stereognose mit geringer Ataxie nach SchuBverletzung am rechten 
Scheitellappen. Motorisch nur Konvergenzschwache des linken 
Auges und Kaumuskel- und Fazialisparese. 

11. F., 21jahriger Fusilier. 

Auszug aus friiheren Krankengeschichten: Am 24. IX. 1916 



Fig. 16. Fig. 17. 


durch MinensplittersteckschuB an der rechten Schlafengegend verwundet. 
Entfernung eines oberflachlich gelegenen Metallsplitters aus dem Gehirn. 
Keinerlei Lahmungserscheinungen. Wurde als kv. entlassen. 

Im Mai 1917 wegen AbszeBverdachts operiert. Es fand sicli eine 
taubeneigroBe Zyste im Gehirn unterhalb der Schlafemvunde. Zwei Monate 
spater Entfernung von zwei Metallsplittern im rechten Scheitellappen. 
Nach der Operation linksseitige Peroneuslahmung. 

Am 20. IX. 1917: Aufrabme im Scnderlazarett fur Hirnverletzte, 
Nietleben. 

Klagen bei der Aufnahme: Kopfschmerzen, gesteigerte Ermiid- 
barkeit, Flimmern vor den Augen, Gedachtnisstorungen und Schwache des 
linken FuBes. Keine Parasthesien. 

Befund: 

Narbe: 1. An der rechten Schlafengegend eine 8 cm lange Narbe, 
darunter ein 5 cm langer und 3 cm breiter Knochendefekt. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 58. 17 
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2. An der recliten Hinterhaupts-Scheitelgegend eine we it ere Narbe 
und ein funfmarkstiickgroBer Knochendefekt. 

Motilitat: Augenbewegungen frei. Keine Kaumuskelschwache. Keine 
Fazialisdifferenz. Keine Zungenabweichung. 

Arme aktiv und passiv frei beweglich. Grobe Kraft nicht gestort. 
Handedruck rechts 35, links 30 kg. Sehnenreflexe an den Armen mittel- 
stark, rechts = links. Feinere Fingerfertigkeiten gut erhalten. Keine 
Storung der passiven Beweglichkeit der Beine. Der linke FuB hangt etwas 
herab. Dorsalflexion und Abduktion des linken FuBes deutlich geschwacht. 
Sonst keine Parese im linken Bein nachweisbar. 

Knie- und Fersenreflexe beiderseits lebhaft und von gleicher Starke. 
Kein Knie- oder FuBklonus. Keine spastischen Erscheinungen. Babinski, 
Oppenlieim, Gordon negativ. 

Sensibilitat: Hautgefiihl fiir Berubrung, Schmerz, Temperatur und 
Druck an der ganzen linken Korperseite herabgesetzt. Die Grenze geht 
bis nahe an die Mittellinie. 

Lokalisationsvermogen links in geringem Grade vermindert, ebenso 
raumliches Unterscheidungsvermogen. 

Keine Storung der Lage- und Bewegungsempfindung. 

Gewichtsabschatzung links ungefahr gleich rechts. 

Vibrationsempfindung links schwacher als rechts. Auf die Haut ge- 
schriebene Zahlen werden links schlechter erkannt als rechts. 

Keine Morphognosie. Keine Stereognosie. 

Ganz geringe Ataxie links bei Finger-Nasenversuch und Kniehaeken- 
versuch. 

Linksseitige homonyme Hemianopsie. Haut- und Schleimhautreflexe 
rechts gleich links. 

Diagnose: Linksseitige Herabsetzung der Hautsensibilitat 
fiir alle Qualitaten mit geringer Beteiligung des Lokalisa- 
tionsvermogens, des raumlichen Unterscheidungsvermogens, 
der Vibrations- und Schwereempfindung nach MinenschuB am 
rechten Temporo-Parietallappen. Von seiten der Motilitat be- 
steht nur eine geringe linksseitige Peroneusschwache. 

Was zunachst die Falle von reiner Hemiplegie bzw. Hemi- 
parese betrifft, so handelt es sich bei alien fiinf Fallen um SchuB- 
uerletzungen des Gehims mit Schadelliicken im Stimscheitelbein, die 
vngefiihr dem Gebiete der Zentralwindungen, und zwar besonders der 
vorderen, entsprechen. Die Schadellucken liegen bei zwei Fallen senk- 
recht oberhalb des Ohransatzes, bei zwei anderen Fallen etwas weiter 
frontalwarts. In einem Fall befindet sich die jetzt osteoplastisch ge- 
deckte Schadelliicke an der linken Stimseite. In zwei Fallen, bei welchen 
die Verletzung die Medianlinie uberschreitet, ist es durch Schadigung 
des dorsalsten Teils der gegenuberliegenden motorischen Region zu- 
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gleich zu einer spastischen Parese des der hemiplegischen Seite gegen- 
iiberliegenden Beines, also zu einer Triplegie gekommen. Die Moti- 
litatsstorungen selbst bediirfen keiner naheren Erorterung. Sie ent- 
sprechen durchaus dem gewohnlichen Bilde der zerebralen Lahmung. 

Von den fiinf Fallen sind die beiden der Gruppe I angehorigen 
dadurch auagezeichnet, daQ sie ausschlieGlich motorische Lahmungs- 
erscheinungen aufweisen und frei sind von jeglichen sensiblen Reiz- 
und Ausfallssymptomen. Die einzige sensible Stoning, die bei dem 
ersten Fall der Gruppe II ermittelt werden konnte, ist eine gesteigerte 
Empfindlichkeit der rechten Hand fur Kalte und Nadelstiche, wahrend 
im iibrigen eine rechtsseitige Hemiparese ohne die geringsten sensiblen 
Ausfallserscheinungen besteht: also Lahmungserscheinungen infolge 
einer Gesamtschadigung der motorischen Zone gegeniiber einem ganz 
zirkumskripten, auf das Hautgebiet der Hand beschrankten, wahr- 
scheinlicb durch Narben- oder Fremdkorperdruck im sensiblen Rinden- 
gebiete hervorgerufene Reizsymptome. Besonders ist hervorzuheben, 
daQ die Lage- und Bewegungsempfindung, sowie das Lokalisations- 
vermogen, der Raumsinn imd die Stereognose bei keinem der bisher 
besprochenen drei Falle gestort ist, imd daQ auch die seitlichen Teile 
desRumpfes und die Extremitatenenden, die bei der Riickbildung zere- 
braler Sensibilitatsstorungen zuletzt betroffen sind, keine Resterschei- 
nungen von kutaner Empfindungsstorung erkennen lassen. 

Dagegen findet sich bei den beiden letzten Fallen von Gruppe II 
als sensible Begleiterscheinung einer rechtsseitigen Hemiplegie eine 
isolierte Storung der Lage- und Bewegungsempfindung der rechten 
Finger sowie des Tastvermogen^ der rechten Hand bei im iibrigen 
vollig intakter Sensibilitat. Es spricht dies zweifellos zugimsten der 
Anschauung derjenigen Autoren, welche annehmen, daQ die Lage- imd 
Bewegungsempfindung sowie die Stereognose enger an die motorische 
Region gebunden sind als die iibrigen Komponenten der Sensibilitat. 
Immerhin darf aber nicht auGer acht gelassen werden, daQ bei den 
beiden Kranken eine fast vollige Lahmung der rechten Hand besteht, 
die ein aktives Tasten nahezu vollkommen verhindert und Nachhilfe 
von seiten des Untersuchers mit passiven Tastbewegungen erforder- 
bch macht. 

Es konnte nun der Einwund erhoben werden, daQ die Schiidel- 
verletzung bei den beiden Fallen von reiner Motilitatsstorung iiber 
ein Jahr, bei einem derselben sogar iiber zwei Jahre zuriickliegt, und 
daQ anfanglich eine Sensibilitatsstorung vorhanden gewesen sein konnte, 


Digitized by 


Go^ gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



252 


Pfeifer 


die der Beobachtung entging. Hierzu sei zunachst betont, daB einer- 
seits aus den friiheren Krankengeschichten hervorgeht, dad eine Sen¬ 
sibilitatsstorung bei diesen Fallen nie vorhanden war, andererseits auch 
von dem Kranken selbst mit Bestimmtheit angegeben wird, daB sie 
niemals an den gelahmten Gliedem Taubheitsgefuhl oder eine Herab- 
setzung des Gefiihls gehabt haben. Aber selbst wenn eine voriiber- 
gehende Sensibilitatsstorung anfangs vorhanden gewesen ware, so 
wiirde dies keineswegs fiir ein geraeinsaraes Sensomotorium sprechen. 
Es gibt gewiQ Falle von Hemiplegie, bei denen eine begleitende Sensi- 
bilitatsstorung wieder verschwindet, wahrend die Lahmung selbst 
fortbesteht. Dann handelt es sich aber bei der Sensibilitatsstorung in 
der Regel nicht um einen Herdsymptom, sondem um ein Nachbar- 
schaftssymptom. Die sensiblen Elemente waren dann nicht durch den 
KrankheitsprozeB selbst zerstort, sondem nur voriibergehend durch 
dessen schadigende Wirkung auf benachbarte oder auch entfemtere 
Neuronenverbande in ihrer Funktion beeintrachtigt (Diaschisis, 
v. Monakows). Gerade ein solch verschiedenartiges Verhalten im 
Yerlauf der motorisehen und sensiblen Stoning muB als ein Beweis fiir 
eine zwar direkt benachbarte, aber doch ortlich getrennte Lokalisation 
des motorisehen und sensiblen Zentrums sowie der zugehorigen Faser- 
bahnen aufgefaBt werden. Man hat das Vorkommen der Riickbildung 
von sensiblen zerebralen Storungen beim Fortbestehen der motorisehen 
auf eine geringere Vulnerabilitat der sensiblen Bahnen und bessere 
Ersatzmoglichkeiten fiir dieselben besonders mit dem Hinweis auf die 
haufigere Unterbrechung, die sie in ihrem Verlauf im Vergleich mit 
den motorisehen Bahnen erfahren, zu erklaren gesucht. F. Muller 
ist auch fiir die Moglichkeit der Funktionsiibemahme durch das der 
sensiblen Halbseitenstorung homolaterale Rindenzentrum eingetreten. 
Dem gegeniiber muB aber auf die auch von Lewandowsky betonte 
Tatsache hingewiesen werden, daB das gewohnliche Verhalten der zere¬ 
bralen Sensibilitatsstorung nicht eine weitgehende Wiederherstellung, 
sondem eine schwere, dauemde Schiidigimg erkennen laBt, und daB 
auch Fiille beobachtet werden, bei welchen die sensible Storung sich 
als die schwerere und konstantere erweist, wahrend die motorische 
Neigung zur Riickbildung zeigt. Es hangt dies Verhalten eben ganz 
davon ab, ob die Liision in starkerem Grade das eine oder andere der 
beiden ortlich getrennten Rindenfelder fiir die Motilitat und Sensibilitiit 
bzw. deren ebenfalls ortlich getrennten Faserbahnen schiidigt. 

Hierfiir sprechen besonders die Fiille von zum Teil schon iiber 
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ein Jahr bestehenden sensiblen Halbseitenstorungen mit oder 
ohne begleitende unwesentliche Motilitatsstorung, welchen 
wir uns jetzt zuwenden wollen. 

Die Verletzung betrifft bei diesen seebs Fallen zweimal die Gegend 
des Scheitelhockers, dreimal die Parieto-Okzipitalgegend und einmal 
die Parieto-Temporalgegend. In jedem Falle ist das Parietalhim bzw. 
die hintere Zentralwindung in das Gebiet der Verletzung mit ein- 
bezogen. 

Was die Art der sensiblen Storungen betrifft, so sollen diese nur 
kurz besprochen werden, da es hier ja mehr auf das gegenseitige Ver- 
halten der Sensibilitat und Motilitat als auf die Sensibilitatsstorung 
an sich ankommt. 

Die kutanen Storungen der Sensibilitat sind bei alien 
uiesen Fallen dadurch ausgezeicbnet, daB sie die gesamte, der Ver¬ 
letzung gegeniiberliegende Korperseite betreffen, so zwar, daB die 
Storung nur bei zwei Fallen nahe an die Medianlinie heranreicht, wah- 
rend bei den vier anderen im Gesicht Mund und Nase ausgespart sind 
und am Rumpf ein mehrere Zentimeter bis handbreiter Streifen neben 
der Medianlinie frei von Storung ist. An den Extremitaten nimmt die 
kutane Sensibilitatsstorung in fiinf Fallen distalwarts teils vom Ellen- 
bogen und Knie, teils von der Mitte des Unterarms und Unterschenkels 
ab zu (zirkularer Typus der zerebralen Sensibilitatsstorung). 
AuBerdem ist in vier Fallen eine axiale bzw. segmentare Form 
der Sensibilitatsstorung festzustellen, die zweimal die Kleinfinger- 
seite der Hand und Kleinzebenseite des FuBes, einmal die Kleinfinger- 
seite der Hand und GroBzehenseite des FuBes und einmal ausschlieBlich 
die GroBzehenseite des FuBes betrifft. Bei der letzteren Storung tritt 
zugleich eineDissoziation innerhalb der kutanen Sensibilitats- 
qualitaten zutage, indem hier nur die Schmerzempfindung von der 
Zunabme der Gefuhlsstorung bis zur volligen Aufbebung betroffen ist. 

Das Lokalisationsvermogen ist in alien Fallen bis auf einen 
halbseitig herabgesetzt, in einem am Unterarm und an der Hand vollig 
aufgehoben (Fall 10). In keinem Falle fand sich eine Storung des 
Lokalisationsvermogens, wobei nicht auch die kutane Sensibilitat 
gestort war. 

Das raumliche Unterscheidungsvermbgen ist ebenfalls in 
alien Fallen bis auf einen halbseitig vermir.dert, einmal so stark, daB 
die Tastkreise an der Hand einen Durcbmesser von 10 cm erreichten. 

Die Lage- und Bewegungsempfindung ist nur in zwei Fallen 
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halbseitig gestort, in einem nur leicht am 4. und 5. Finger. Im anderen 
dagegen besteht an Ellenbogen, Hand und Fingem vollige Aufhebung, 
an den entsprechenden Beingelenken Herabsetzung der Lage- und Be¬ 
wegungsempfindung (Fall 10). 

Die Schwereempfindung ist in alien Fallen bis auf zwei halb¬ 
seitig beeintrachtigt, und zwar wurden Gewichte stets auf der Seite 
der Empfindungsstorung schwerer eingeschatzt als auf der gesunden. 

Die Vibrationsempfindung ist in samtlichen Fallen halbseitig 
gestort. Vollige Aufhebung der Vibrationsempfindung besteht einmal 
nur am 4. und 5. Finger, zweimal an der ganzen Hand (darunter Fall 10). 

Das Erkennen von auf die Haut geschriebenen Zeichen 
zeigt in alien bis auf zwei Falle halbseitige Herabsetzung, in einem Falle 
vollige Aufhebung auf der Seite der Sensibilitatsstorung (Fall 10). Es 
ist dies der gleiche Eall, bei welchem auch eine vollige Aufhebung der 
Lage- und Bewegungsempfindung festgestellt war. 

Ataxie ist nur in zwei Fallen beim Finger-Nasenversuch sowie 
beim Knie-Hakenversuch halbseitig nachweisbar, und zwar einmal 
nur leicht angedeutet, einmal etwas starker ausgesprochon (Fall 10). 

In zwei Fallen schlielilich ist die halbseitige Sensibilitatsstorung 
mit einer entsprechenden homonymen Hemianopsie verbunden. 

Die sensiblen Storungen dieser Falle zeigen im ganzen einen aus- 
gesprochen kortikalen Charakter. Namentlich tritt dies hervor in 
dem typischen Verhalten der kutanen Sensibilitat (vorwiegende Sto- 
rung an den Extremitatenenden, zirkulare und axiale Typen), femer 
in dem haufigen Betroffensein des Lokalisationsvermogens, des raum- 
lichen Unterscheidungsvermogens und der Schwereempfindung. Die 
Morphognosie und Stereognosie ist nur in einem Falle (Fall 10) vollig 
aufgehoben. Jedoch handelt es sich hier zweifellos nicht um eine Wer- 
nickesche Tastlahmung, da gerade in diesem Falle auch siimtliche 
iibrigen Komponenten der Sensibilitat in starkerem Grade betroffen 
sind. Es sei namentlich auf die vollkommene Aufhebung des Lokalisa¬ 
tionsvermogens, der Lage- und Bewegungsempfindung, des Erkennens 
von auf die Haut geschriebenen Zeichen und auf die starke Storung 
des raumlichen Unterscheidungsvermogens auf der betroffenen Korper- 
seite hingewiesen, Storungen, die, ganz abgesehen von der kutanen 
Sensibilitiitsherabsetzung, die Aufhebung der Stereognose zur Geniige 
erklarlich machen. 

Da die Sensibilitiitsstorungen in jedem einzelnen Falle durchaus 
der Lokalisation der SchuBverletzung am Schadel entsprechen und 
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auch an sich vollkommen die Kriterien der organisch bedingten Ge- 
fiihlsstbrungen aufweisen, so bedarf die Frage der Differentialdiagnose 
gegeniiber einer eventuell hysterisch bedingten Sensibilitatsstdrung 
in keinem Falle einer naheren Erorterung. 

Wahrend es sich bei den beiden Fallen von Gruppe III nur um 
reine halbseitige Sensibilitatsstorungen ohne die geringste Beteiligung 
von seiten der Motilitat handelt, finden sich bei den vier Fallen von 
Gruppe IV neben den zerebralen Sensibilitatsstorungen geringfiigige 
Krankheitserscheinungen von seiten der Motilitat. 

Im ersten dieser Falle ist die rechtsseitige Sensibilitatsstdrung ver- 
bunden mit einer diffusen Herabsetzung der groben Kraft ohne vor- 
wiegendes Betroffensein der bei Pyramidenstrangerkrankungen in der 
Regel in iiberwiegendem MaBe geschadigten Muskelgruppen und ohne 
die sonstigen Kriterien der Pyramidenerkrankung in Form von Steige- 
rung der Sehnenreflexe, Patellar- und FuBklonus, Hypertonie und 
dorsalem Zehenphanomen. Es besteht also hier trotz der begleitenden 
Schwache der von der Sensibilitatsstdrung betroffenen Extremitaten 
kein Anhaltspunkt fiir eine Affektion der Pyramidenstrangbahnen, 
insbesondere des Ursprungsgebietes derselben in der vorderen Zentral- 
windung. Diese diffuse Schwache der Extremitaten ohne Pyramiden- 
strangsymptome als Begleiterscheinung einer halbseitigen Sensibilitats- 
storung erinnert an Erfahrungen, die bei Exstirpation der hinteren 
Zentralwindung an Affen gemacht wurden. Hierbei wurde ebenfalls 
neben der kontralateralen Sensibilitats- und Koordinationsstorung eine 
von dem gewohnlichen Verhalten bei Exstirpation der vorderen Zen¬ 
tralwindung abweichende Inaktivitat und Schwache der entsprechenden 
Extremitaten beobachtet, welche wohl als Folge des Fortfalles von 
erregenden Impulsen, die normalerweise dem motorischen Zentrum 
von dem sensorischen her zustromen, gedeutet werden diirfen. Nach 
v. Monakow geht eine komplette initiale Hemianasthesie fast stets 
mit bedeutender Bewegungsschwache der entsprechenden Korperhalfte 
einher, verbunden mit Relaxation der Muskelgruppen, moglicherweise 
nach Analogie der von Mott, Sherington und Hering erzielten 
akuten Pseudolahmung nach Durchschneidimg der hinteren Wurzeln. 
Auch altere, kompensierte organische Hemianasthesie ist nach v. Mo¬ 
nakow stets mit einer Verminderung der Kraft verbunden, wenn auch 
die Glieder unter Willensanstrengimg noch gut bewegt werden konnen. 

Ganz ahnlich verhalt es sich bei dem zweiten Fall, nu^ daB hier 
neben einer vollkommenen linksseitigen Sensibilitatsstdrung eine nur 
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auf den linken Arm beschrankte diffuse Schwache ohne Steigerung der 
Sehnenreflexe und ohne erhohten Muskeltonus besteht, wahrend das 
linke Bein auch in bezug auf die grobe Kraft ein vollig normales Ver- 
halten zeigt. Abgesehen von dem Fehlen der Pyramidenstrangsymptome 
bei der Armparese sei hier auch noch auf die Inkongruenz in bezug auf 
die Ausbreitung der sensiblen und motorischen Ausfallserscheinungen 
hingewiesen, indem auf sensiblem Gebiet die ganze kontralaterale 
Korperseite, auf motorischem nur der entsprechende Arm betroffen war. 

Das Letztere trifft auch fur die beiden letzten Falle zu. Wir finden 
hier bei dem einen neben sellrausgesprochenerlinksseitiger Senaibilitats- 
storung mit Betroffen sein aller Qualitaten der Hautempfindung, desLo- 
kalisationsvermogens, des raumlichen Unterscheidungsvermogens, der 
Lage- und Bewegungsempfindung, der Vibrations- und Schwereempfin- 
dung, desErkennensauf dieHaut geschriebenerZeichen, derMorphognosie 
und der Stereognosie, verbunden mit Ataxie, auf motorischem Gebietenur 
eine Konvergenzschwiiche des linken Augapfels und eine leichte links- 
seitige Kaumuskel- und Fazialisparese ohne die geringsten Storungen 
von seiten der Pyramidenstrangbahnen an den Extremitaten. Dabei 
ist es von Interesse, daB in diesem Falle, wo ein Teil der sensiblen 
Ausfallserscheinungen, besonders die LagegefUhlsstorung, die Stereo- 
agnosie und Ataxie auf ein ausgiebiges Betroffensein nicht nur der 
hinteren Zentralwindung, sondem auch des Scheitellappens hinweist 
(Oppenheim), auch eines der motorischen Symptome, namlich die 
Konvergenzschwache des linken Bulbus als Einstellungsbewegung des 
Auges nicht als ein Lokalsymptom der vorderen Zentralwindung, 
sondem als ein solches des Scheitellappens zu bewerten ist, worauf 
zuerst von Wernicke hingewiesen wurde. Es bleibt also schlieBlich 
neben der die ganze linke Korperseite betreffenden schweren Sensi- 
bilitatsstorung nur die leichte linksseitige Fazialisschwache und Kau- 
muskelschwache als Lokalsymptom von seiten der vorderen Zentral¬ 
windung iibrig, was doch gewiB nicht zugunsten eines gemeinsamen 
Zentmms der motorischen und sensiblen Funktion der Himrinde in 
Anspruch genommen werden kar.n. 

Ganz iihnlich verhalt es sich bei dem letzten Falle, der bei links- 
seitiger Sensibilitatsstorung als Begleiterscheinung von seiten der 
Motilitat nur eine linksseitige Peroneusschwache bei sonst vollkommen 
normaler und insbesondere von Symptomen der Pyramidenstrang- 
erkrankung vollig freier Beschaffenheit der Extremitaten zeigt: also 
auch hier eine weitgehende Inkongruenz zwischen der die halbe Korper- 
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seite schadigenden Erkrankung der sensiblen Zone gegeniiber der ganz 
zirkumskripten motorischen Stoning. 

Es sei nun auch noch kurz auf die 48 Falle eingegangen, von 
welchen bereits gesagt wurde, daB bei ihnen die Motilitat und Sen¬ 
sibilitat gemeinsam durch die Schadigung des Gehirns 
infolge der SchuBverletzung betroffen war. Meist handelte es sich hier 
urn Granatsplitter- oder Schrapnellverletzungen der Centro-Parietal- 
gegend, in einigen Fallen auch umfronto-parietaleoderfronto-okzipitale 
Durch schiisse durch eine Himhalfte. 

Es zeigt sich hier, daB etwas iiber die Halfte der Falle ein gleich- 
maBiges Betroffensein der Motilitat und Sensibilitat aufweist. In der 
Regel entspricht einer vollkommenen Hemiplegie oder Hemiparese 
eine ebenso vollkommene Stoning der gleichseitigen Sensibilitat. Die 
Ubereinstimmung geht hierbei teilweise so weit, daB bei Fallen von 
unvollkommener Hemiparese auch die Sensibilitat in dem entsprechen- 
den Hautgebiete nicht gestort ist. So ist zum Beispiel in drei Fallen 
von Hemiparese mit fehlender Fazialisparese auch die Sensibilitat der 
entsprechenden Gesichtshalfte frei von sensibler Stoning. Femer ist 
bei einem Fall von Monoparese eines Beines nur der entsprechende FuB, 
in einem Falle von Monoparese einer Hand nur die betreffende Hand von 
Sensibilitatsstbrungen betroffen. 

Diese Falle zeigen, daB bei entsprechend ausgedehnten Herden die 
gesamte Motilitat und Sensibilitat einer Korperseite durch Zerstorung 
beider Zentralwindimgen und eventuell des angrenzenden Scheitel- 
lappens in gleich starkem MaBe geschadigt sein kann. Sie lassen 
femer erkennen, daB auch einmal besonders bei sagittaler Schufirichtung 
durch die Rinde oder durch das oberflachliche Mark in der Niihe der ♦ 

Rinde und dadurch bedingter Schadigung der neben bzw. hintereinander 
gelegenen motorischen und sensiblen Zentren die Motilitat und Sen¬ 
sibilitat eines bestimmten Gliedes bzw. Gliedanteiles isoliert betroffen 
sein kann. 

In nahezu der Halfte der 48 Falle von gemischter Motilitats- und 
Sensibilitatsstdrung ist aber von einem gleichmaBigen Betroffensein 
beider Gebiete nicht die Rede. VerhaltnismaBig haufig, namlich in 
sechs Fallen, findet sich eine halbseitige Sensibilitatsstdrung, wahrend 
motorisch auf der entsprechenden Seite der Fazialis oder das Bein, 
in einem Fall auch Fazialis und Bein zusammen keine Stoning zeigt. 
Andererseits bleibt auch einige Male (in drei Fallen) bei vollstandiger 
Hemiplegie bzw. Hemiparese mit gleichseitiger Sensibilitatsstoning 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



258 


Pfeifer 


nur die entsprechende Kopf- und Halsseite frei von Storungen der 
Empfindung. 

Niemals wurde jedoch beobachtet, daB Kopf und Bein zusammen 
von einer motorischen oder sensiblen Storung betroffen waren, wahrend 
der Arm unversehrt blieb. In fiinf Fallen von Triplegie entspricht 
zwar der Hemiplegie eine gleichseitige Hemianasthesie, das gelahmte 
Bein der anderen Seite ist aber regelmaBig frei von Sensibilitatsstorung. 
In zwei Fallen von vollstandiger Hemiparese sind nur Hand und FuB 
der entsprechenden Korperseite von der Sensibilitatsstorung betroffen, 
und zwar in dem einen Fall die Hand vollstandig, der FuB nur an der 
GroBzehenseite, in dem anderen der FuB vollstandig, die Hand nur an 
der Radialseite. In einem Falle von kontralateraler Arm- und Bein- 
lahmung ohne Beteiligung des Fazialis ist die Sensibilitat des ent¬ 
sprechenden Armes und der entsprechenden seitlichen Rumpfgegend 
beeintrachtigt, wahrend das Bein verschont bleibt. In einem Falle von 
Fazio-Brachiallahmung schlieBlich ist nur der entsprechende Unterarm, 
und zwar in distalwiirts zunehmender Starke, von einer Sensibilitats¬ 
storung betroffen. 

Wir sehen also auch bei den Fallen von gemeinsamer Storung der 
Motilitat und Sensibilitat infolge von HimschuBverletzungen neben 
volliger oder teilweiser TTbereinstimmung eine weitgehende Inkon- 
gruenz in bezug auf die Ausbreitung der motorischen und sensiblen 
Au sf allserscheinungen. 

Fassen wir unsere Beobachtungen iiber das gegenseitige Verhalten 
der Motilitat und Sensibilitat bei SchuBverletzungen des Gehims zu¬ 
sammen, so laBt sich zunachst sagen, daB verhaltnismaBig haufig, 
namlich in 18 Proz. der Falle, reine oder fast reine Storungen der Moti¬ 
litat bzw. Sensibilitat vorkommen. Die vorliegenden Kriegserfahrungen 
liefem demnach eine Bestatigung der schon friiher gemachten klinischen 
Beobachtungen im Sinne der dualistischen Lehre der getrennten Loka- 
lisation von Motilitat und Sensibilitat im Gehim. Sie stehen im starksten 
Widerspruch zu der Anschauung Dejerines und Longs, daB einer- 
seits Motilitatsstorungen ohne Sensibilitatsstorungen imd andererseits 
Sensibilitatsstorungen ohne Motilitatsstorungen bei organischen Him- 
erkrankungen nicht vorkommen. 

Wenn auch eine genaue Lokalisation der Hirrlasion auf patho- 
logisch-anatomischer Grundlage in den hier mitgeteilten Fallen nicht 
vorliegt, so weist doch die Lage der SchuBverletzung, insbesondere' 
auch der vorhandenen Schadelliicke bei den Motilitatsstorungen auf 
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die vordere Zentralwindung, bei den Sensibilitatsstorungen auf die 
hintere Zentralwindung und den Scheitellappen hin. Die Falle sind 
daher geeignet, den friiheren klinischen Erfahrungen mit Obduktions- 
befund, nach welchen die Motilitat ausschlieBlich in der vorderen 
Zentralwindung, die Sensibilitat ausschlieBlich in der hinteren Zentral¬ 
windung und im Scheitellappen lokalisiert ist, als Stiitze zu dienen. 
Sie stehen femer im Einklang mit den anatomisch-lokalisatorischen und 
experimentell-physiologischen Tatsachen. Bei den Fallen von gemein- 
samer Stoning der Motilitat und Sensibilitat ist sehr haufig eine weit- 
gehende Inkongruenz in bezug auf die Ausdehnung der motorischen 
und sensiblen Storung festzustellen. Eine gliedweise Ubereinstimmung 
von motorischer und sensibler Parese wird in vielen Fallen vermiBt. 
Das haufige Vorkommen von gemischten Motilitats- imd Sensibilitats- 
storungen steht nicht im Widerspruch zu der Annahme einer getrennten 
Lokalisation der motorischen und sensiblen Zentren. Es ist vielmehr 
nur ein Beweis fur deren innige Beziehungen und direkte Nachbar- 
schaft. 

Was schliefilich das Verhalten der einzelnen Sensibilitatskompo- 
nenten zueinander betrifft, so fallt auf, daB bei den Fallen mit reiner 
oder fast reiner Sensibilitatsstorung die kutane Empfindung in alien, 
das Lokalisationsvermogen und raumliche Unterscheidungsvermdgen in 
fast alien Fallen betroffen ist, wahrend das Lagegefuhl und die Ste- 
reognose nur bei einem dieser Falle in ausgesprochener Weise gestort 
ist. Die Stereoagnose ist hier natiirlich nicht als selbstandig, sondem 
als abhangig von deni Ausfall der iibrigen Komponenten der Sensi¬ 
bilitat aufzufassen (Fall 10). 

Andererseits bestehen die einzigen bei den Fallen von Hemiplegie 
bzw. Hemiparese beobachteten sensiblen Ausfallserscheinungen in 
Lageempfindungsstdrung der Finger und Stereoagnose auf der hemi- 
plegischen Seite ohne die geringste Beteiligung der ubrigen Kompo¬ 
nenten der Sensibilitat. Auch hier kann von einer reinen Wernicke- 
8chen Tastlahmung nicht die Rede sein, da die Stereoagnose mit aus¬ 
gesprochener Lagegefiihlsstorung der Finger einhergeht (Fall 4 und 5). 

Es zeigt sich zunachst, daB es sich bei den Sensibilitatsstorungen 
im wesentlichen um solche handelt, die durch kortikale Lokalzeichen 
ausgezeichnet sind, daB die einzelnen Komponenten aber keineswegs 
in gleichmaBiger Weise betroffen sind. Insbesondere fallt hier eine 
Inkongruenz zwischen Storung des Lagegefiihls und der Stereognose 
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einerseits und zwischen den ubrigen Formen der Sensibilitat anderer- 
seits auf. 

Es spricht dies zunachst fiir die Ansicht von Oppenheim, Red- 
lich, Bonhoffer u. a., daB die Stereognose besonders eng an das 
Erhaltensein der Lage- und Bewegungsempfindung der Finger gebunden 
ist. Die Storung der letzteren scheint fiir das Zustandekommen der 
sekundaren (perzeptiven) Tastlahmung von wesentlicherer Bedeutung 
zu sein als die aller ubrigen Komponenten der Sensibilitat einschlieBlich 
des Lokalisationsvermogens. 

In der Frage der Lokalisation der Tastlahmung herrschen be- 
kanntlich noch auseinandergehende Anschauungen. Wernicke, der 
das Krankheitsbild der Tastlahmung als selbstandiger, rein assoziativer, 
von sonstigen Sensibilitatsstorungen unabhangiger Krankheitsform zu- 
erst aufgestellt hat, lokalisiert die Storung in die hintere Zentral- 
windung, Bonhoffer und Horsley in die vordere Zentralwindung. 
Oppenheim, Redlich u, a. in den Scheitellappen. Liepmann 
unterscheidet zwei Formen von Tastlahmungen, namlich eine per- 
zeptive, die er in die hintere Zentralwindung, und eine assoziative, die 
er in den Scheitellappen lokalisiert. Es muB zwar zugegeben werden, 
daB namentlich Oppenheim ein zahlreiches Material teils reiner, teils 
mit Lagegefuhlsstorung verbundener Falle von?- Tastlahmung bei- 
gebracht hat, die durch Herde, insbesondere Geschwxilste, im Scheitel¬ 
lappen bedingt waren. Auch erscheint nach den Untersuchungen von 
Nothnagel, Anton, Redlich u. a. die Annahme, daB der Scheitel¬ 
lappen als hauptsachlichster Sitz des Lagegefiihls bzw. Muskelsinns in 
Betracht kommt, gut begriindet. Beriicksichtigt man die Tatsache, 
daB es sich in unseren beiden Fallen (4 und 5) um eine Hemiplegie mit 
isolierter Lagegefuhlsstorung der Finger und dadurch bedingter per- 
zeptiver Tastlahmung ohne jegliche Beteiligung der ubrigen Sensi¬ 
bilitat handelt, so muB als wahrscheinlich angenommen werden, dali 
die der Lagegefuhlsstorung und Tastlahmung zugrunde liegende Him- 
verletzung bei diesen Fallen in der hinteren Zentralwindimg, und zwar 
in unmittelbarer Nachbarschaft der motorischen Region, zu suchen ist, 
und daB diese beiden Storungen enger an das motorische Zentrum 
gebunden sind als die ubrigen Komponenten der Sensibilitat. 

In Anbetracht der schweren Motilitatsstorung muB bei den beiden 
Fallen eine ausgedehnte Liision der vorderen Zentralwindung vor- 
handen sein. Wenn diese sich Uber die ganze hintere Zentralwindung 
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in den Scheitellappen hinein erstrecken wiirde, ware das ganzliche 
Fehlen aller sonstigen Sensibilitatsstorungen nicht zu verstehen. Damit 
soil nicht behauptet werden, dab eine Lagegefiihlsstorung mit Stereo- 
agnose nicht auch durch einen Scheitellappenherd zustande kommen 
kann, sondem nur, dab ein solcher zu deren Zustandekommen nicht 
unbedingt notig ist. In dem Falle von Lagegefiihlsstorung und Tast- 
lahmung ohne wesentliche Motilitatsstorung mit starker Beteiligung 
aller iibrigen Qualitaten der Sensibilitat und mit sonstigen Lokal- 
zeichen von seiten des Scheitellappens (Storung der Augaupfeleinstel- 
lung durch Verletzung des Gyrus angularis, Fall 10) halte ich eine 
Lasion der hinteren Zentralwindimg und des Scheitellappens fur zweifel- 
los vorliegend. Es scheint demnach das fiir die Lageempfindung und 
Stereognose in Betracht kommende Rindenareal von der unmittel- 
baren Nachbarschaft der motorischen Region, also von der Grenze der 
vorderen und hinteren Zentralwindimg bis weit in den Scheitellappen 
hinein zu reichen. Welches Gebiet im einzelnen Falle vorwiegend be- 
troffen ist, ergibt sich aus den Begleiterscheinungen, z. B. Hemiparesen 
in der Nachbarschaft der vorderen Zentralwindimg, erheblichen son¬ 
stigen Sensibilitatsstorungen in der hinteren Zentralwindimg, anderer- 
seits aber Fehlen von Motilitatsstorungen und eventuell auch von 
starkeren kutanen Sensibilitatsstorungen, dagegen Vorhandensein von 
sonstigen Scheitellappensymptomen, wie Augeneinstellungsstdrung, 
Hemianopsie und bei linksseitigen Herden Alexie bei Lasion des Scheitel¬ 
lappens. Dab die Lokalisation dftr Tiefensensibilitat und der Stereo¬ 
gnose sich iiber ein ausgedehnteres Gebiet erstreckt als die iibrigen 
Sensibilitatsformen, ist namentlich auch von v. Monakow hervor- 
' gehoben und eingehend begriindet worden. 
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Symptomatologie und elektrische Beiznng bei einer Schuli- 
verletznng des Hinterhanptlappens. 

Von 

Dr. Kurt Lowenstein, Berlin, z. Z. Hannover, und Geh. Med.-Rat 
Professor Dr. M. Borckardt, Berlin. 

(Mit 5 Abbildungen.) 

Kranken geschichte. 

Musketier M., Handlungsgebilfe, 27 Jahre. 

Aus dem Krankenblatte des Res.-Laz. G., 1C. VII. 1915. 

M. gibt an, friiher nicht krank gewesen zu sein. Am 4. VII. 1915 
in Reservestellung durch GewehrschuB (aus ca. 800 m Entfernung) linke 
Kopfseite venvundet. Am selben Tage (nach spiiterer Angabe % Stunde 
spater) im Feld-Laz. X. operiert. GrdBere Knochensplitter entfernt. Mehr- 
maliger Verbandwechsel in verse hiedenen Lazaretten. 

Befund: 16. VII. 1915. Am linken Hinterkopf ungefahr in der 
Nahe des Ohres eine etwa 10 cm lange, durch zweiNahte etwas zusammen- 
gehaltene Wunde. In der Tiefe ist der Knochen in einer Breite von etwa 
7 cm und einer Hohe von 3—4 cm vollig abgesprengt. Man siekt deutlicb 
die Pulsation des Gebirns. 

Aus dem Krankenblatt des Res.-Laz. N. R. 2. IX. 1915. Die ein- 
gezogenen Teile der Narbe liegen in oinem Knocbenspalt, den der tan- 
gentiale KnocbenschuB verursac bte. Sonst ist clieser Knochenspalt fest 
geschlossen. Man full It auch koine Pulsation des Hirns cxler dergleicben. 
Die Wunde selbst ist wenig druckempfindlicb. Die Umgebung nach der 
Stirn zu ist etwas taub in der Empfindung. Sebscbiirfe beider Augen 
gleicbmaBig auf ein Drittel berabgesetzt. Sonst koine Reizerscbeinungen 
auBer ab und zu zeitweiligem Kopfschmerz. Gebor bat nicht gelitten. 
Auch Ohnmachts- und BewuBtseinsstorungen sind nicht eingetreten. Er 
will aber angeblieh vergeBlicber sein. Sonst keine naobweisbaren Std- 
rungen. Puls rubig. 

6. IX. 1915. An der Kopfnarbe keine Veranderung. Zustand gleicb- 
maBig glinstig. Eine Beliandlung eriibrigt sicli. M. wild daher als arbeits- 
verwendungsfahig zur Truppc entlassen. 

Aus dem Krankenblatt des Res.-Laz. P. 4. XII. 1915. Patient gibt 
an: Am 3. XII. 1915 bekain ich plotzlieh im biesigen Soldatenbeim abends 
7 Uhr Krainpfe und war dabei ungefahr 10 Minuten bewuBtlos. Kameraden, 
welche bei mir safitm, brack ten mich ins Revier. 

5. XII. 1915. Ungefahr 2 cm fiber dem oberen Ansatz des linken 
Obres und 5 cm hint-er demselben verlauft horizontal eine 6 cm lange Rinne 
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im Schadelknochen. Am hinteren Ende derselben fiihlt man durch die 
Haut durch eine Schadelliicke. Sehr weite Pupillen, welche auf Licht- 
einfall etwas langsam reagieren. Reflexe sonst normal. Subjektive Be- 
schwerden: Schwachegefiihl, Zittern der Beine, Hautjucken. 

Krankheitsbezeichnung: Zur Beobachtung auf Krampfe. 

Krankheitsverlauf: 9. XII. 1915. Pupillen normal groB, reagieren 
auf Licht und auf Akkomodation normal. Gang sicher, ohne Schwanken. 
Es ist nicbts Auffalliges vom Nervensystem beobachtet. 

16. XII. 1915. Zwischen 3% und 4 Uhr wurde bei ihm ein Ohnmachts- 
zustand beobachtet, er auBerte sich inBlasseder Gesichtsfarbe und Schwindel- 
gefiihl. Als Ursache gibt er das Rauschen des Ventilators an. 

24. XII. 1915. Keine epileptischen Krampfe bisher hier beobachtet. 

28. XII. 1915. M., Avelcher z. B. auf Epilepsie hier liegt, war be- 

urlaubt und hat unterwegs in S. nach seiner Angabe die Krampfe gehabt. 

31. XII. 1915. Die Pupillen sind weit, die Reflexe derselben etwas 
verlangsamt. Er klagt liber Schmerzen links am Hinterkopf, an der Stelle 
der SehuBverletzung. 

6.1. 1916. Die Pupillen wechseln in der GroBe und in der Schnelligkeit 
der Reaktion wahrend einzelner Tage. Wenn die Pupillen auffallend weit 
und auf Lichtreiz trage sind, ist das Befinden ein schlechtes. 

11. I. 1916. M. fiihlt sicli schlecht und sagt, daB er ganz bestimmt 
seinen Krampfanfall bekommen wird. Nach kurzer Zeit tritt derselbe 
ein. Die Krampfe sind epileptischer Natur, BewuBtsein aufgehoben, 
einzelne unartikulierte Laute, tonische Bewegungen der Muskeln des ganzen 
Korpers. Augen weit geoffnet, starrer Blick, Pupillenstarre auch auf 
Lichteinfall, Schaum vor dem Mund. Dauer der Krampfe einige Minuten. 
BewuBtsein kehrt nicht zuriick, tiefer Schlaf (Koma), Schnarchen. Koma 
dauert- fast 10 Minuten. Wegen Raumung des Lazaretto nach dem Res.- 
Laz. S. verlegt. 

11.1.1916. Im Res.-Laz. S. eingetroffen. Der Mann hat den Wcg 
hierher ohne Beschwerden zu FuB zuriickgelegt, klagt nicht liber Schwindel. 
Nervensystem ohne Behind. 

20.1. 1916. Es war 3 Uhr 25, wahrend der Andacht meldete §ieh M., 
er bckame wieder einen Krampfanfall. Er wurde auf eine Matratze im Tages- 
raum gebettet. Die von mir (Dr. Zernick) selbst wahrgenommene Beo¬ 
bachtung ergab: Nach einigen Minuten wurden die Pupillen weit und stair 
und reaktionslos, der Mann gab regelrechte Antworten und erzahlte, daB er 
Eiserne Kreuze sehe, die im Raum herumtanzen; auch andere Gegenstande, 
die er sich vergebens bemiihte, zu beschreiben. Nach etwa 4 Minuten 
schlossen sich die Augen, die Lider flatterten sehr lebhaft, die Augiipfel 
nahmen eine Zwangsstellung ganz nach rechts ein und der rechte Unter- 
arm zitterte und hob sich mehrmals krampfahnlich, der Daumen war nicht 
eingeschlossen. Wahrend dieser Zeit stohnte der Mann ziemlich laut und 
gab immer noch auf Fragen ziemlich klare Antworten und meinte, der 
richtige Anfall kame noch. Nach wiederum 3 Minuten verstand er meine 
Fragen nicht mehr und sah wirr im Raume umher. Von nun an erholte 
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er sich zusehends und konnte genaue Angaben machen fiber die den Kram- 
pfen vorhergehenden Umstande, gab durchaus klare und schnelle Antworten. 
Der ganze Anfall dauerte etwa 20 Minuten. 

21.1. 1916. Nach Rficksprache mit Herrn Prof. Dri Borchardt soil 
der Mann in die Nervenstation von Prof. Oppenheim verlegt werden.— 
Antrag ist heute gestellt worden. 

Aus dem Ambulantenbuch der Nervenstation des Res.-Laz. Kunst- 
gewerbe-Museum, Berlin. 

25.1.1916. (Dr. Lowenstein.) Vgl. obige Krankengeschichte. War 
nach der Verwundung nur kurze Zeit bewuBtlos, keine Kopfschmerzen, 
kein Schwindel, kein Erbrechen. 

Im September 1915 zur Verwundeten-Kompagnie, bekam dort zum 
ersten Mai im Dezember Krampfe, angeblich durch t)beranstrengung. 
Seit der Zeit in Abstanden von 14 Tagen bis 3 Wochen Krampfe. Ist 
ca. 20 Minuten ohnmachtig, Schaum vor dem Munde, kein ZungenbiB, 
aber Urinabgang, Gedachtnis und Sehen sollen gelitten haben. Frfiher 
immer gesund gewesen, gesunde Eltern. 

Klagt seit dem letzten Anfall (20.1.) fiber Stiche in der rechten Seite, 
Stiche in der Herzgegend, Arme und Beine sollen frei sein. Keine Un- 
sicherheit, kein Schwindel. Flimmern vor den Augen, sonst keine Seh- 
storung. Sprache frei. Klagt fiber Schwache, taubes Geffihl in der linken 
Schulter und Kaltegeffihl in der linken Kopfseite. Nach arztlicher Schil- 
derung soli er wahrend des Anfalls auf Fragen geantwortet haben. 

In der linken Hinterhauptsgegend, oberhalb und hinten vom Process, 
mastoid. Knochendefekt, in den man eine Dauraenkuppe legen kann; in der 
Tiefe sieht man das Gehirn pulsieren. Ophthalm. normal. Pupillen prompt. 
VII/XII, Augenbewegungen frei, vielleicht hangt der rechte Mundwinkel 
eine Spur. Keine Adiadochokinesis beiderseits. Keine Ataxie in den 
Handen. Kein Schwanken bei AugenschluB. Handedruck beiderseits 
kraftig. Reflexe an den Armen ungestort. Patellarreflexe stark, ebenso 
Achillesreflexe. Kein FuBklonus. Kein Babinski, auch sonst keine spasti- 
schen Reflexe. Bauchreflexe beiderseits gleich. Keine Ataxie in den Beinen. 
Keine Sensibilitatsstorungen. Bei grober Prfifung keine Hemianopsie. 
Keine Sprachstorung. 

(Prof. Oppenheim.) Auch die Prufung des Farbensinns ergibt keine 
Hemianopsie, sondern wohl nur konzentrische Einengung. Stereognostik 
auch in der rechten Hand in Ordnung. 

Auch die Prufung auf Hemiamblyopie nach Oppenheim ergibt 
kein sicheres Resultat. 

Diagnose: Kontusionsherd im linken Lobus occipitalis bzw. menin- 
geale Verwachsungen an dicser Stelle. 

Es bedarf noch der weiteren Beobachtung, um hysterischen Zustand 
auszuschlieBen. 

Therapie: Aufnahme empfohlen. Operation. 

Krankengeschichte des Res.-Laz. Kunstgewerbe-Museum, Nerven¬ 
station. 
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26.1.1916. (Prof. Oppenheim.) Sehr bemerkenswert ist die Art der 
Krampfanfalle nach der exakten Schilderung des Patienten und nach der 
arztlichen Beobachtung, welche aus dem fruheren Lazarett vorliegt. 

Es beginnt mit optischen Halluzinationen; er debt zunachst Kreise, 
die sich offnen und schlieBen und immer naher komraen. 

Er deutet dabei immer nach der rechten Gesichtsfeldhalfte, es steht 
aber doch nicht fest, daB es sich um einseitige Halluzinationen bandelt. 
Dieses Stadium soli ca. 10 Minuten dauern. Dann folgen Zuckungen im 
rechten Arm und eine Drehung der Bulbi nach rechts (einmalige arztliche 
Beobachtung). Dann verliert er die Besinnung. Einmal will er schon 
eine Stunde vor dem Anfall einen Schatten rechts haben auftauchen 
sehen, nur fur Sekunden. Er habe daran das Herannahen des Anfalls 
bemerkt. 

Therapie: zweimal taglich Kiihlkappe linke Hinterhauptsgegend. 
FlieBende FuBbader. 

Rontgenbefund: 26.1.1916. GroBer rundlicher Knochendefekt 

an der linken Hinterhauptseite. Daselbst einige Knochensplitter (Fig. 1). 

29.1. 1916. Gesichtsfeld zeigt eine maBige konzentrische Einengung. 

7. II. 1916. Gestern nachmittag gegen 6% Uhr bekam er in der 
Wohnung seiner Verwandten (Urlaub) einen Anfall. Er sah zuerst wieder 
Kreise, zuerst im ganzen Gesichtsfeld, nachher nur noch in der rechten 
Gesichtsfeldhalfte. Dann kamen auch noch Gestalten hinzu, angstliche 
und schreckhafte Erscheinungen. Dann bekam er Zuckungen in alien 
Gliedern. An den Beginn der Zuckungen erinnert er sich selbst. Als die 
Zuckungen starker wurden, verlor er das BewuBtsein. Seine Angehorigen 
gaben an, daB er an alien Gliedern gezuckt habe, eine Seite war nicht be- 
vorzugt, den Kopf hat er zeitweilig nach links gedreht gehalten, ebenso 
die Augen nach links verdreht. Er hatte Schaum vor dem Munde, kein 
ZungenbiB, kein Urinabgang. Dauer des ganzen Anfalls ca. y 2 Stunde, 
der BewuBtlosigkeit y 4 Stunde. Nachher grcBe Miidigkeit. 

26. II. 1916. Patient hatte am 24. spat abends einen Anfall. Er kam 
selbst im Hemde auf den Korridor gelaufen zur Nachtschwester und sagte: 
„in 5 Minuten kommen die Krampfe“, und dann „in 2 Minuten kommen 
die Krampfe“. Dann sprach er kurze Zeit unklar. Die Nachtschwester 
hatte nicht den Eindruck, daB das BewuBtsein erlcschen war, mehr den 
der Verstellung und Einbildung. Zuckungen hat sie nicht beobachtet. 
Er schildert die Aura so, daB er plotzlich Flammen sah, die sich immer 
mehr vermehrten und ihm immer naher kamen. Er meint, daB er dann 
y 2 Stunde ohnmachtig geworden sei. Er meint, daB er dann Brom erhalten 
habe und daB dadurch die Krampfe aufgehalten worden seien. 

1. III. 1916. Es ist noch nicht bestimmt zu entscheiden, ob die An- 
falle des Patienten durch den Narbenherd am Hinterhauptslappen bedingt 
oder hysterischer Natur sind. Es ist noch eine weitere Beobachtung er- 
forderlich. 

13. III. 1916. Beim Gehen Mattigkeit in den Beinen. 

Er macht darauf aufmerksam, daB eine Leseschwierigkeit best-eht, indem 
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or bei langen Worten nicht das Gauze schnell genug erfassen konne. Er 
lese auch manche Worter falsch. Beim Versuch liest er im ganzen 
zwar gut, aber langsam und es kommen auch Fehler vor, z. B. statt 
„dichtes“ dickes. 

Das Ganze deutet einerseits auf eine leichteste Form der Alexie, 
andererseits auf eine gewisse Beeintrachtigung der zentralen Sehscharfe. 

Ferner komme es vor, daQ beim Fixieren sich in der rechten Hiilfte 
des Gesichtsfeldes ein Flimmern entwickelt, durch welches eine momentane 
Sehbehinderung entsteht. Er meint aber, jetzt etwa sechsmal so langsam 



Fig. 1. 

zu lesen wie friiher. Das Abschreiben von einfachen Worten geht gut. 
Auch sinnlose Worte schreibt er richtig nach. Dabei macht sich keine 
sichere Storung bemerklich. Er liegt am beaten auf der rechten Seite. 
Hat er auf dem rechten Hinterkopf gelegen, stellt sich beim Aufstehen. 
Schwindel ein. Es kann nach dem Ergebnis der heutigen Untcrsuchung 
an dem organischen okzipitalen Ursprung der Beschwerden kein Zweifel 
mehr sein. 

19. III. 1916. M. soil gestern Abend wieder einen Anfall gehabt haben. 
Nach 10 Uhr begann er mit Zittern am ganzen Korper, dann sail er wieder 
Kreise, auch Gesichter und Fratzen, wo er hinsah. Ob es dieses Mai mehr 
nach rechts war, kann er nicht genau angeben. Es kam aber immer naher 
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und verlor sich dann nach rechts. Er lag dabei. Dann verlor er das Be- 
wuBtsein und war iiber % Stunde ohne BewuBtsein. Auch nachher war 
er UDklar, er fand das ihm bekannte Klosett nicht — nachher keine be- 
sonderen Beschwerden, keine Miidigkeit, keine Kopfschmerzen. 

Die anwesenden Kameraden geben an, daB er die ganze Zeit gespro- 
clien hat, als wenn er eine StraBe durchginge und Schilder ablese, die 
Worte waren aber undeutlich. Er hat mit Fingern gezeigt. Er hat die 
Schwester, die ihn anrief, groB angesehen, aber nicht erkannt. Er hat 
gezittert mit Handen und FiiBen, aber einzelne Zuckungen, krampfhafte 
Bewegungen sind nicht dagewesen. Er hat die Augenlider gehoben und 
gesenkt, aber die Augen nicht verdreht. Zwei Kameraden, die Anfalle 
von typischer Gehirnepilepsie beobachtet haben (bei Stubenkanieraden) 
sagen, daB M.s Anfall ein ganz anderer war. ,,Ein richtiger Anfall war 
das nicht.“ Sie wissen auch die Unterschiede, die krampfhaften isolierten 
Zuckungen, das Verdrehen der Augen usw. gut hervorzuheben.' Auch die 
Oberschwester bestatigt diese Angaben. 

19. III. 1916. Eine Ursache des Anfalls weiB er nicht anzugeben. 
Nach seiner Angabe sind die Gesichtshalluzinationen gleichzeitig mit dem 
Zittern aufgetreten. Solange er diese Erscheinungen hatte, war er bei 
vollem Verstande. Erst als die Bilder verschwanden, verlor er die Be- 
sinnung. 

t)ber Flimmern nach rechts vom Fixierpunkt hat er immer zu klagen. 
Die flimmernde Stelle ist klein, wenn er einen Punkt in der Nahe fixiert. 
Je mehr er in die Feme blickt, einen desto breiteren Raum nimmt das 
Flimmern ein. 

20. III. 1916. Nach dem Bericht eines Augenzeugen hat er zuerst 
mit dem rechten Bein gezittert, andere wieder sagen, daB er an alien vier 
Extremitaten gezittert habe. 

31. III. 1916. Prof. 0. Kalischer wurde zu dem Patienten eiligst 
abends etwa um 8 Uhr gerufen, da Patient meinte einen Anfall zu be- 
kommen. 

Prof. K. fand den Patienten im Bett liegend, ruhig, bewegungslos. 
Pupillen waren weit, reagierten auf Eichteinfall. Keine Zeichen eines 
Krampfes oder dergleichen. Es wurde eine suggestive MaBnahme aus- 
gefiihrt (Druck in die Magengegend und iihnliches) und dem Patienten 
bedeutet, daB der Anfall ausbleiben wurde. Er miiBte noch 5 Minuten 
ruhig liegen und dann ware alles voruber. 

Eine Stunde spater — ein Anfall war nicht eingetreten — meinte 
Patient: „so schnell und leicht ware ein Antall nie voriibergegangen“, 
den er sicher erwartet hatte. 

17. IV. 1916. M. ist weiter anfallsfrei geblieben. 

29. IV. 1916. Er wird gerade im Beginn seiner Aura untersucht und 

wird festgestellt, daB die optischen Phanomene nicht rechts, sondern 
links bestehen; auch lehrt die Gesichtsfeldpriifung, daB keine Hemianopsie 
besteht, sondern eine konzentrische Gesichtsfeldeinengung. 

1. V. 1916. Nach diesen letzten Beobachtungen ist also nicht zu 
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zweifeln, dafi das Leiden einen hysterischen Charakter hat und nicht mit 
einer ortlichen Erkrankung der verletzten Hirnstellen in Verbindung 
steht. 

Therapie: Hypnose. Kiihle Halbbader. 

Auch ist die baldige Verlegung in ein landliches Lazarett (Buch) ins 
Auge zu fassen. 

5. V. 1916. Abends 8% meldete sich M. bei Prof. 0. Kalischer und 
meinte, daB er wieder einen,Anfall bekomme. Es wurde versucht, auf 
suggestivem Wege ihn zu beruhigen. 

Nach kurzer Zeit, wahrend M. im Untersuckungszimmer saB, stellten 
sieh die Augen ganz nach rechts ein und blieben 1—2 Minuten in dieser 
Stellung. Dabei sehr erhebliche Blasse. Einige Minuten spater reagierte 
M. nicht auf die an ihn gerichteten Aufforderungen, die Zunge heraus- 
zustrecken usw. Es schien, als ob er die Aufforderungen verstand, sie 
aber nicht fertig bringen konnte. Die rechte Pupille schien etwas trage 
zu reagieren, zeitweise gar nicht, war dabei von mittlerer Weite. M. saB 
wahrenddessen ruhig auf dem Stuhl, ohne sich anzulehnen. Plotzlich 
verlor er das Gleichgewicht und fiel hin. Die Atmung war stertoros. 
Schaum hatte er vor dem Munde, die Pupillen erweiterten sich maximal 
und waren ganz reaktionslos. Keine Krampfe; vollige BewuBtlosigkeit. 
Die Reaktionslosigkeit der Pupillen dauerte etwa 3 Minuten. Allmahlich 
wurde die Atmung wieder freier, und er lag jetzt wie ein Schlafender, schwer 
Ermatteter. 

18. V. 1916. (Dr. Lowenstein.) Heute Mittag bekam M. wieder 
einen Anfall. Er sagte, daB er den Anfall kommen fiihlte und wurde darauf 
zu Dr. L. gebracht und auf eine Bahre gelegt. Er berichtete nun, daB er 
von rechts Gestalten und Erscheinungen auf sich zukommen sehe. Nach 
wenigen Minuten sprach er verworren, gab keine zutreffenden Antworten 
mehr. Diese Verworrenheit dauerte ca. 1 Minute. Bis dahin hatten die 
wiederholt untersuchtenPupillen zuerstaufLicht gut reagiert, dann wurdedie 
Reaktion unbestandig, einmal reagierten die Pupillen, ein anderesMal nicht. 
Wahrend er verworren sprach, reagierten die Pupillen nur noch trage. — 
Nach dem kurzen Verwirrungszustand wurden plotzlich die Augen krampf- 
haft nach rechts gewandt, die Pupillen wurden maximal weit und reagierten 
nicht mehr auf Licht. Kurz nach der krampfhaften Augenwendung traten 
klonische Zuckungen im rechten Arm und Bein ein, etwas spater beteiligten 
sich auch das linke Bein und der linke Arm daran. Die Krampfe dauerten 
1—2 Minuten, wiihrend dieser Zeit blieben die Augen krampfhaft nach 
rechts eingestellt. Dann horten die Zuckungen und die Augendeviation 
auf, die Pupillen reagierten wieder; M. war aber noch benommen. Nach 
ca. y 2 Stunde kam er zu sich; er erinnerte sich auch an die Aura; fur 
den Anfall selbst aber bestand Amnesie. 

23. Y. 1916. Operation (Prof. Borchardt): Lokalanasthesie. Bil- 
dung eines viereckigen Weichteillappens mit unterer Basis. Periost bleibt 
auf dem Knochen; zackige Knochenliicke von knapp DreimarkstlickgroBe 
mit unregelmaBigen Konturen wircl freigelegt. Das mit der Dura ver- 
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wachsene narbige Periost wird rings um den Knochenrand abgeldst, nacli 
innen in die Lticke umgeschlagen. In der Liicke ist das Him mit den 
Periost-Dura-Narben verwachsen; es fliefit etwas Liquor, mit einer Punk- 
tionsnadel fuhlt man in etwa 2 cm Tiefe im Him Knochenstiicke; darauf 
Incision des Gehirns; es gelingt, zwei unregelmaBige Knochensplitter 
von FingernagelgroBe herauszuziehen. Darauf elektrische Reizungen 
der Hinterhauptsgegend mit faradischem Strom. Der Patient 
gibt deutlicb an, daB er in der Sehsphare rechts von sich 
Flimmern bemerkt. Bei jedesmaliger Beriihrung gibt er das stets 
wieder von neuem an, wahrend er bei Periostreizung und von anderen 
Stellen aus diese Gebimerscheinungen nicht bemerkt. Der Patient gibt 
an, daB es dieselben Erscheinungen sind, die er bei Beginn des epilep- 
tischen Anfalls verspiirt. Pupillenreaktion konnte wegenMorphiumwirkung 
nicht gepriift werden; sie war auch vor der Reizung nicht festzustellen. 
Auf die Wundflache wird ein kleiner markstiickgroBer Fettlappen aufge- 
legt; Hautnaht. 

4. VI. 1916. Die Wundheilung geht gut von statten. Er hatte nacli 
der Operation keine wesentlichen Kopfschmerzen. Von seiten der Augen 
keine Storungen. 

15. VI. 1916. Patient steht jetzt auf. Die Wunde ist fast vollig ver- 
heilt. Ab und zu hat er noch auf Sekunden eine Art Schwindel; auch 
Flimmern vor den Augen. — Irgendwelche Erscheinungen vor den Augen 
hat er nicht gehabt, auch keine Anfalle. 

• 18. VI. 1916. Gesichtsfeldpriifung ergibt den Befund von Fig. 2. 

24. VI. 1916. Gesichtsfeldpriifung ergibt den gleichen Befund wie 
am 18. VI. 

23. u. 29. VI. 1916. Gesichtsfeldpriifungen fur griin und rot ergeben 
geringe konzentrische Einengung. 

30. VI. 1916. Patient hat bisher keinen Anfall gehabt, auch keine Er¬ 
scheinungen in der rechten Gesichtsfeldhalfte. Er klagt noch iiber Schmer- 
zen iiber den Augen und iiber zuckende Schmerzen in den Gliedem. 

Das Lesen strengt ihn an; es geht langsam und er wird leicht miide 
dabei. Er versteht alles, was er best, vergiBt es aber leicht. Auffassen 
kann er wie friiher. Ab und zu sieht er helle Punkte, auch schwarze Punkte 
vor den Augen; die sieht er aber im ganzen Gesichtsfelde. 

Patient will friiher nie nervos gewesen sein, an Flimmern vor den Augen 
will er nie gelitten haben, ebensowenig an Schwindel, keine Kopfschmerzen. 
— Will nicht reizbar sein. 

Nach der Verletzung will er in der ersten Zeit Schwindel gehabt haben. 
Er bestreitet entschieden, vor dem ersten Anfall im Dezember jrgendwelche 
optischen Erscheinungen, Flimmern, Gestalten, Reize gehabt zu haben. 

Optische Halluzinationen, ohne daB es zu einem Anfall gekommen 
ist, hat er ca. ein- bis zweimal gehabt. — Anfalle, ohne daB er vorher etwas 
sieht, hat er noch nicht gehabt. 

Das Flimmern vor den Augen ist nur auf der rechten Gesichtshalfte, 
das ist seit der Operation nicht verandert. 

Das Lesen geht gut; er verliest sich lieute nicht, docli best er auffallend 
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langsam. Er meint, die Stoning im Lesen liege daran, daB er das, was 
rechts neben demWorte, das er gerade liest, steht, nicht mitsieht, wahrend 
er nach links alles sieht. 

5. VII. 1916. Patient ist gestern von Prof. Abelsdorff untersucht 
worden. 

Dieser stellte fest, daB auBer dem Defekt in den auBersten temporalen 
Partien des Gesichtsfeldes des rechten Auges, angrenzend in der rechten 
Gesichtsfeldhalfte des rechten Auges und ebenso in der entsprechenden 
Partie des Gesichtsfeldes des linken Auges eine Zone besteht, in der wohl 
geseheu, aber nur unscharf gesehen wird. Bewegt man bei der ublichen 
Gesichtsfelduntersuchung das Blattchen, mit dem gepriift wird, hin und 
her, so tritt der Defekt nicht hervor. Bei ruhig gehaltenem Objekt bemerkt 
er es in diesen Partien nicht. 

Das Gesichtsfeld ist im ubrigen nicht rohrenformig, die GroBe des 
Gesichtsfeldes nimmt in alien Teilen bei Zunahme der Entfernung des 
Objektes vom Auge zu. Der blinde Fleck wird auf beiden Augen exakt 
augegeben. Beide Umstande sprechen gegen funktionelle Storungen bei 
dem Gesichtsfeldausfall. 

Sehscharfe beiderseits normal mit 0,75 konkav. Akkomodation gut 
(20 cm feinster Druck gelesen). 

Es besteht eine partielle Rotgrun-Farbenblindheit (ausgesprochen). 

5. VII. 1916. Anfall beginnt 11 Uhr 5 Min. abends. 

Blitzartige Erscheinung im linken Gesichtsfeld, nimmt allmahlich die 
Form von Kreisen resp. Halbkreisen an. Zuckungen in den GliedmaBen 
ziemlich rhvthmisch, die rechte Korperhalfte scheint etwas starker be- 
teiligt, auch die Bauchmuskulatur ist ergriffen. Wahrend des ganzen 
Anfalls ist Patient bei klarem BewuBtsein. Die Ringe sollen auch Farben 
annehmen, sie bewegen sich von der Wand her allmahlich auf den Patienten 
zu. Trotz Aufforderung kann Patient nicht angeben, welche einzelnen Farben 
die optische Erscheinung hat. Die ganze Erscheinung beschrankt sich 
diesmal auf die linke Gesichtsfeldhalfte (soil bei den ubrigen Anfallen 
rechtsseitig gewesen sein). Es dreht sich ,,wie eine Miihle“, scheinbar in 
der umgekehrten Richtung des Uhrzeigers. Die Pupillen reagieren. Durch 
Hineinleuchten ins Auge mit der elektrisehen Taschenlampe werden die 
optischen Bilder nicht beeinfluBt. Nach 15 Minuten Dauer wurde der 
Anfall schwacher, um nach einigen Minuten nochmals aufzuflackern und 
nach weiteren 5 Minuten allmahlich, freilich mit einem nochmaligen ganz 
kurzen Aufflackern der optischen Erscheinungen, geht der Anfall zu Ende. 
Gesamtdauer etwa 27 Minuten. Der Puls war wahrend des Anfalls ziemlich 
gleichmaBig langsam. (Dr. Hiibotter.) 

7. VII. 1916. Genaue Gesichtsfeldpriifung bestatigt die Angaben vom 
5. VII. (Vergl. Fig. 3.) 

9. VII. 1916. In der Nacht hatte M. einen Anfall. Seine Kameraden 
horten, daB er stohnte. Er soil auch mit beiden Armen und Beinen gezuckt 
haben. Es kam zu ZungenbiB und blutigem Schaum vor dem Munde. 
Er selbst kann nichts naheres liber den Anfall angeben, besonders weiB 
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er nichts fiber eine visuelle Aura, da der Anfall aus dem Schlafe heraus 
aufgetreten ist. 

24. VII. 1916. Heute Nacht traumte er, er bekame einen Anfall. 
Darfiber wachte er auf. Er sah wieder Kreise, die sich erweiterten, dann 
Bilder, eine Art Windmfihle. Das alles sah er, wie er bestimmt angibt, 
nur links. Das dauerte, wie er meint, ca. % Stunde, dann horten die 
Erscheinungen auf und er schlief wieder ein. Er zitterte am ganzen Korper, 
hatte aber keine Zuckungen, keinen ZungenbiC, keinen Urinabgang. Er 
verlor aucb nicht das BewuBtsein. 

25. VII. 1916. Tagstiber ffihlt er sich wohl, bis auf seltene Schwindel- 
anfalle. Wenig Kopfschmerz mit wechselndem Sitze. Puls von gewohn- 
licher Frequenz. 

Da manches daffir spricht, daB die in letzter Zeit aufgetretenen Anfalle 
hysterischer Natur sind oder wenigstens mit dieser Moglichkeit gerechnet 
werden muB, soli dagegen Hypnose angewandt werden. 

8. VIII. 1916. In den letzten Wochen keine Anfalle, auch sonst keine 
wesentlichen Beschwerden. 

19. VIII. 1916. In den letzten 3—4 Wochen keine Anfalle mehr. 
BeimTiiegen auf dem Hinterkopf stellt sich eine Art von Schwindel ein, 
so daB er immer gezwungen ist, auf der Seite zu liegen. 

29. VIII. 1916. Am 21. VIII. glaubte Patient, daB sich wieder ein Anfall 
einstellen wfirde, weil er wieder Gesichtstauschungen anscheinend im linken 
Sehfeld hatte. Er wurde beruhigt und es kam auch nicht zu einem Anfall. 
Seitdem Wohlbefinden. Er sieht wohl aus und hat auch sicher an Gewicht 
zugenommen. Operationswunde sehr gut verheilt. 

6. IX. 1916. Rontgenbefund: Ein rundlicher Knochendefekt be- 
findet sich an der linken Schadelseite. Knochensplitter daselbst nicht 
nachweisbar (Fig. 4). 

In der letzten Zeit keine Anfalle mehr. Gesichtsfeld vom 4. IX. 1916: 
Genau derselbe Befund wie am 7. VII. 1916. 

23. IX. 1916. M. hat wahrend eines Heimaturlaubs am 16. IX. 1916 
einen Anfall gehabt. Beim Lesen sah er auf der rechten Seite Kreise, 
blaues Feuer, Schatten, schlieBlich auch Gestalten, Kopfe. Dann legte 
er sich aufs Bett und wurde bewuBtlos. Die BewuBtlosigBeit soli eine 
halbe Stunde gedauert haben. Nach Angabe seiner Mutter soli er auch 
Zuckungen in den Armen gehabt haben und die Augen verdreht haben. 
Das soil aber nur wenige Minuten gedauert haben. Kein ZungenbiB, kein 
Urinabgang, nachher Mfidigkeit. — In der fibrigenZeit ist es ihm gut ge- 
gangen. Er hat auch weiter keine Beschwerden gehabt. Nach dem Anfall 
ist das Lesen einige Tage erschwert gewesen, jetzt ist es wieder wie vor 
dem Anfall. 

9. X. 1916. Das Befinden ist im allgemeinen ein gunstiges. Zuweilen 
sollen sich noch Schwindel- und Scliwacheanfalle einstellen, nie starker 
Kopfschmerz. 

Im Liegen auf der linken Kopfseite oder auf dem Hinterkopf wild 
er leicht von Schwindel befallen. Er ist noch etwas reizbar. Das Ge¬ 
sichtsfeld zeigt noch den rechtsseitigen hemianopischen Defekt. 
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10. X. 1916. (Prof. 0. Kalischer.) Um 8 Uhr abends typischer 
epileptischer Anfall mit maximal erweiterten liclitstarren Pupillen und 
volliger BewuBtlosigkeit. Krampf im rechten Arm; Rumpf- und Kopf- 
drehung ausgesprochen nach rechts; dabeiEinstellung der Augen nach rechts. 
Stertoroses Atmen. Als der Krampf aufhorte und die Atmung ruhiger 
wurde, blieben doch die Pupillen noch maximal erweitert und lichtstarr. 
Es erfolgte dann zeitweilige Einstellung der Augen nach links, dann wieder 
nach rechts. Kein Babinski. Nach ca. 10 Minuten nach Beginn des An- 
falls kam zunachst eine geringe Lichcreaktion der Pupillen wieder. 



Fig. 4. 


17. X. 1916. Wahrend Patient auf war, merkte er plotzlich rechts von 
sich Schatten. Er ging darauf austreten, um sich beim Anfall nicht nail 
zu machen; unterdessen verschwanden die Erscheinungen. Nach wenigen 
Minuten sail er wieder Punkte und Kreise rechts von sich auftreten, aus 
den Kreisen wurde ein rotes Feuer und dann Gestalten, die immer niiher 
auf ihn zukamen. A lie diese Erscheinungen waren rechts von ihm, er schloB 
auch die Augen, die Erscheinungen blieben aber unverandert. Dann be- 
merkte er ein Zucken im Gesicht, darauf wurde er besinnungslos. Als 
er erwachte, fiihlte er sich sehr miide und hatte Schmerzen im linken 
Bein. 
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6. XI. 1916. Patient gibt an, daB er auf der Zahnstation vor der Be- 
handlung einen Anfall gehabt hatte, bei dem er aber nicht ganz bewuBtlos 
gewesen sei. 

27. XI. 1916. M. gibt an, gestern wieder einen Anfall gehabt zu haben. 
Der Anfall begann mit heftigem Herzklopfen, er sah dann Erscheinungen, 
schwarze Schatten. Die Schatten hatten nicht mehr die Gestalt von 
Korpern, sondern waren rund und schwarz. BewuBtlos ist er nicht ge- 
worden, fiihlte sich nur benommen. AuBerdem gibt er an, manchmal 
Schwindelanfalle zu haben, besonders wenn er sich geistig beschaftigt. 

11.1.1917. M. war auf Urlaub. Er gibt an, am Tage nach der Fahrt 
einen schweren Anfall gehabt zu haben, der wieder mit Gesichtshalluzi- 
nationen auf der rechten Seite begann. Zurzeit ist er wieder in dem 
fruheren Zustande. 

27.1. 1917. Wahrend der Yisite schwerer epileptischer Anfall. Einige 
Minuten vorher Klagen uber allerhand Bilder in der rechten Gesichts- 
halfte, die sich allmahlich verstarken; Unruhe, allmahliche Drehung des 
Kopfes und der Augen nach rechts, maximale Erweiterung der Pupillen, 
die starr sind, Zuckungen im ganzen Korper, bzw. im wesentlichen eine 
tonische Anspannung. Schwere Cyanose, Schaum vor dem Mund, dann 
Schlaf. 

24. IY. 1917. Iveine weiteren Anfalle mehr gehabt. Gelegentlieh 
vorubergehende Sinnestauschungen. Allgemeinzustand lii-Bt zu wunsclien 
ubrig. Wird als ,,d. u.“ entlassen. 

Bei einer Nachuntersuchung am 30. XII. 1917 gab M. an, daB er 
seit seiner Entlassung ungefahr alle 5 Woclien einen Anfall, der den 
fruheren entspreche, gehabt habe, den letzten am Tage vor der Unter- 
suchung. Die optischen Erscheinungen seien genau dieselben wie friiher. 
BewuBtlos werde er meist, aber nicht immer. Lichterscheinungen ohne Anfall 
treten nur selten auf. Das Lesen gehe noch langsam, er verlese sich of ter, 
rechts neben dem Gelesenen laufe noch immer ein kleiner Schatten mit. Das 
Schreiben gehe gut. Sonst klagt er uber etwas Schwindel, Kopfschmerzen 
fast nur bei den Anfallen. Die Gesichtsfeldpriifung ergab fast genau 
denselben Befund wie friiher (vgl. Fig. 5). Der iibrige objektive Befund 
war ein negativer. 

In kurzer Zusammenfassung ergibt sich folgendes Krankheitsbild: 

Der 27jahrige Musketier M. wurde am 4. VII. 1915 durch einen 
TangentialschuB durch InfanteriegeschoB am linken Hinterkopf ver- 
wundet. Der Knochen war hinter dem Ohr in einer Breite von etwa 
7 cm und einer Hohe von 3—4 cm vollig abgesprengt. Spater fand sich 
unter der Narbe eine ungefahr 2 cm uber dem oberen Ansatz des linken 
Ohres und 5 cm hinter demselben beginnende, 6 cm lange nach hinten 
ziehende, horizontal Rmne, in deren hinteres Ende man eine Daumen- 
kuppe legen konnte. (Auf dem Goldsteinschen Schema entspricht die 
Narbe dem Gyr. occipitalis I und II.) Rdntgenologisch fanden sich air 
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dieser Stelle ein groBer rundlicher Knochendefekt und einige Knochen- 
splitter. Am Tage der Verwundung sollen im Feldlazarett operativ 
groBere Rnochensplitter entfemt worden sein. Bei guter Wundheilung 
hatte M. auBer zeitweiligen Kopfschmerzen und VergeBlichkeit keinerlei 
Klagen oder nachgewiesene Storungen, so daB er nach zwei Monaten 
als a.v. zur Truppe entlassen wurde. 

Fiinf Monate nach der Verwundung (am 3. XII. 1915) stellte sich 
zuerst ein Anfall ein. Die Anfalle wiederholten sich nun in Abstanden 
von einer bis mehreren Wochen. Die Anfalle leiteten sich mit optischen, 
rechts vom Patienten auftretenden Erscheinungen ein. Die Intensitat 
der Anfalle war eine sehr verschiedene; die leichteren bestanden nur 
in den optischen Erscheinungen; bei den schwereren kam es im An- 
schluB daran zu Krampfen in der rechten Korperseite, Lichtstarre der 
Pupillen, volliger BewuBtlosigkeit usw. Eine genauere Beschreibung 
der Anfalle wird unten gegeben werden. 

Im ubrigen fand sich zuerst eine geringe konzentrische Einengung 
des Gesichtsfeldes, spater eine partielle rechtsseitigb hemianopische 
Stoning, die noch genauer beschrieben werden wird, und eine geringe 
Lesestorung. Der iibrige Befimd war ein negativer; die subjektiven Be- 
schwerden beschrankten sich auf Flimmererscheinungen in der rechten 
Gesichtshalfte, Kopfschmerzen, Schwindel imd eine Schwierigkeit beim 
Lesen. Die Intelligenz war ungestort; alle Angaben des Patienten waren 
sehr genau und gleichmaBig. 

Bei einer am 23. V. 1916 in der Narbengegend vorgenommenen 
Operation fanden sich narbige Verwachsungen zwischen Gehirn, Dura 
und Periost. Im Him fanden sich in 2 cm Tiefe Knochensplitter, die 
entfemt wurden (vgl. Fig. 1 und 4). Auf eine elektrische Reizung des Ge- 
hims folgten optischeErscheinungen, die unten besprochen werden sollen. 
Nach Fettimplantation wurde die Wunde geschlossen. Sechs Wochen 
nach der Operation trat wieder ein Anfall auf; dann wiederholten sie 
sich, wie vorher, in mehrwochentlichen Abstanden. Die ubrigen objek- 
tiven und subjektiven Storungen anderten sich nicht, so daB M. am 
24. IV. 1917 als d.u. entlassen wurde. Eine im Dezember 1917 vor- 
genommene Untersuchung ergab vollig unveranderten Befund und das 
gleichmaBige Weiterbestehen der Anfalle. 

tTber die Diagnose, daB es sich um einen Kontusionsherd im linken 
Lobus occipitalis bzw. meningeale Verwachsungen an dieser Stelle 
handelte, konnte nach der Art der Verletzung und dem klinischen Bilde 
kein Zweifel sein. Die Operation hat> auch die Verandemngen und die 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 58 19 
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Verwachsungen bestatigt und noch das Vorbandensein von Rnochen- 
splittem im rechten Okzipitallappen erwiesen. 

• Gewisse diagnostische Schwierigkeiten und vor allem groBes kli- 
nisches Interesse bot aber die genauere Lokalisation und Abgrenzung 
des Krankheitsprozesses, wie die Analyse der einzelnen Symptome. 

Bei letzterer ist zuerst die Frage der rein organischen oder mit 
funktionellen Komponenten untermischten Natur der eigenartigen An¬ 
falle von besonderem diagnostischen Interesse. Eine zusammenfassende 
Schilderung der Anfalle ergibt folgendes Bild: Die Anfalle leiteten sich 
mit einer Aura ein, in der M. Erscheinungen im Raume sah. Diese 
Er8oheinungen bestanden zum Teil nur in reinem Flimmem, das Pa¬ 
tient als eine flimmemde Lichterscheinung zu beschreiben versuchte, 
zum Teil n Kreisen, die sich offneten und schlossen, dann auch in 
teils blauen, teils roten Flammenerscheinungen und in schwarzen 
Schatten. AuBerdem aber traten auch Erscheinungen angstlicher und 
schreckhafter Natur, Gesichter und Fratzen, Kopfe, Bilder, Wind- 
miihlen, formliche Gestalten auf. Allen diesen Erscheinungen, von den 
einfachen Kreisen bis zu den Gestalten, war es gemeinsam, daB sie sich 
auf den Patienten zuzubewegen schienen. Mit einer Ausnahme wurde 
bei alien Anfallen vor der Operation exakt angegeben, daB diese Er¬ 
scheinungen nur rechts vom Fixierpunkt auftraten und sich auch nacli 
rechts verloren. Erst nach der Operation gab M. bei drei Anfallen an. 
daB die Erscheinungen links auftraten, wahrend sie dann bei den spa- 
teren Anfallen sich immer wieder auf die rechte Seite beschrankten. 

Nur in einigen Fallen bestand der Anfall ausschlieBlich aus diesen 
Erscheinungen. Dabei ist zu bemerken, daB es zweimal nach dem Auf- 
treten dieser Erscheinungen, nach denen M. einen nahenden Krampf- 
anfall voraussagte, anscheinend dem Arzte gelang, den Patienten zu 
beruhigen und das Auftreten des Krampfanfalles zu verhindem. Ein 
anderes Mai traumte er, er bekiime einen Anfall; beim Aufwachen sah 
er die optischen Erscheinungen — es war dies einer der Anfalle, in 
denen sie nur links auftraten — dann schlief er wieder ein, ohne daB 
es zu Kriimpfen kam. Einmal traten die Erscheinungen eine Stunde 
vor dem Anfall auf. In den meisten Fallen schlossen sich aber an die 
optischen Erscheinungen offer arztlich beobachtete typische Krampf- 
erscheinungen in der rechten Korperseite an, die sich mit einer krampf- 
haften Drehung des Kopfes und der Augen nach rechts einleiteten. 

Die mehrmalige arztliche Beobachtung der Anfalle ergab, daB die 
Pupillen wahrend der ersten optischen Erscheinungen noch gut rea- 


Digitized by 


Gck >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Symptomatology und elektrische lteizung bei einer SchuBverletzuug uaw. 281 

gierten; dann wurde die Reaktion unbeatandig; dann trat Lichtstarre 
und auch eine maximale Erweiterung der Pupillen ein. Die Lichtstarre 
der Pupillen iiberdauerte auch die Krampferacheinungen. Einmal 
reagierte zuerst die rechte, dem Herd gegeniiberliegende Pupille trage, 
und wurde dann reaktionalos. Das BewuBtsein war auch noch wahrend 
der optiachen Eracheinungen erhalten; gleichzeitig mit der Stoning der 
Pupillenreaktion stellte aich Yerworrenheit ein und manchmal kam es 
im AnachluB an die optiachen Eracheinungen zu halluzinatorischen 
AuBerungen. Dem Eintritt der volligen BewuBtlosigkeit gingen teilweiae 
die krampfhaften Eracheinungen der Extremitaten voraus. Bei einem 
mit Krampfen einhergehenden Anfalle, bei dem iibrigena die optiachen 
Eracheinungen nur links waren, war daa BewuBtsein iiberhaupt nicht 
gestort. 

Nur bei wenigen Anfallen kam es zu Schaum vor dem Munde, 
ZungenbiB, Hamabgang. DieDauer der Anfalle schwankte von 2, 3 bis zu 
angeblich 20 Minuten. Nach den schweren Anfallen bestand tiefer Schlaf 
und in den Tagen danach Mattigkeit und zum Teil auch eine Zunahme 
der Lesestorung. Wahrend er aich nachtraglich an die optiachen Er- 
scheinungen genau erinnem konnte, bestand fur die Krampfperiode 
meist Amnesie. 

Diese, die einzelnen Anfalle zusammenfassende Schilderung ergibt 
wohl ohne weiterea das Bild einer vom Okzipitallappen ausgehenden 
Epilepsie. — Und trotzdem iat im Laufe der Beobachtung mehrmala 
mit einem hysterischen Zustande gerechnet worden. Noch am 1. V. 1916 
meinte Professor Oppenheim: „Nach diesen letzten Beobachtungen 
iat also nicht zu zweifeln, daB das Leiden einen hysterischen Charakter 
hat und nicht mit einer ortlichen Erkrankung der verletzten Him- 
8tellen in Verbindung steht.“ Die Griinde fur diese Annahme war die 
Tataache, daB M. zuerst vor allem auf Urlaub Anfalle bekam, dann, daB 
die eraten, nicht von Arzten beobachteten Anfalle entaprechend hyate- 
riachen von der Umgebung geschildert wurden. Das erate Mai kam er 
im Hemd auf den Korridor gelaufen und sagte zur Schweater, er be- 
kame einen Anfall; daa BewuBtsein war nicht erloschen. Das nachste 
Mai aprach er beim Anfall und zitterte mit Handen und FiiBen, ohne 
daB krampfhafte Zuckungen auftraten. Bei dem in einem anderen 
Lazarett vorher sehr genau und ausgezeichnet arztlich beobachteten 
Anfall war es auch auffallend, daB er sich zuerst wahrend desselben 
unterhielt. Dazu kam nun vor allem, daB aich M. beim ersten Male, als 
in unserem Lazarett ein Arzt wegen ernes nahenden Anfalls gerufen 
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wurde, von demselben beruhigen lieB, so daB der Anfall anscheinend in- 
folge des suggestiven Zuspruchs ausblieb. Dann wurde auch der Um- 
stand, daB er im Beginn der Aura einmal die optiscben Phanomene 
links, statt wie sonst rechts, angab und die ersten Gesichtsfeldpriifungen 
nur eine maBige konzentrische Einengung ergaben, im Sinn'e einer 
Hysterie gedeutet. Erst die dann folgenden, vollkommen den Charakter 
von epileptischen tragenden Anfalle lieBen sie als organisch ausgelost 
annehmen. Aber noch nach der Operation fiihrte das Auftreten zweier 
Anfalle aus dem Schlaf, von denen der eine nur aus optischen Er- 
scheinungen bestand, und das linksseitige Auftreten, der optischen 
Erscheinungen bei einem anderen Anfall zu der Feststellung vom 
25. VIL 1916, daB „manches dafiir spricht, daB die in letzter Zeit auf- 
getretenen Anfalle von hysterischer Natur sind oder wenigstens mit 
dieser Moglichkeit gerechnet werden muB.“ 

Bei der jetzigen epikritischen Betrachtimg scheint uns aber auch 
fiir alle diese Erscheinungen die Annahme einer hysterischen Ent- 
stehung gezwungen. Wir glauben vielmehr, daB auch diese Erschei¬ 
nungen ausschlieBlich Ausdruck einer organischen Schadigung infolge 
der Verletzung des Gehirns sind. Es scheint uns im Gegenteil, daB nur 
die verschieden starke Ausbildung der einzelnen Anfalle an den zuerst 
auffallenden Erscheinimgen schuld ist, und es muB angenommen werden, 
daB den Anfallen, die nur aus optischen Erscheinimgen bestanden, 
organische Vorgange in den veriinderten Himpartien zugrunde lagen, 
die eben nicht so stark waren, daB es zu einem schweren epileptischen 
Anfall mit Konvulsionen und BewuBtseinsverlust kam. Dabei muB 
ausdriicklich darauf hingewiesen werden, daB die faradische Reizung 
des Okzipitalhims bei der Operation auch nur optische Erscheinimgen 
ohne allgemeine Kriimpfe erzielt hat. Dieser Reiz entsprache also den 
Vorgangen, die zu den rein optischen Anfallen gefiihrt haben. So sind 
auch die aus dem Schlafe heraus entstandenen Anfalle leichterer Natur 
zu erkliiren. Und wenn es auch nicht ausgeschlossen werden kann, daB 
bei dem Ausbleiben des ervvarteten Anfalls nach dem Zuspruch des 
Arztes Suggestion cine Rolle gespielt hat, d. h. daB es hier vor allem 
angstliche oder Envartungsvorstellungen waren, die suggestiv be- 
seitigt werden konnten, so scheint es doch ungezwungener anzunehmen, 
daB es sich auch hier am einen der leichten Anfalle gehandelt hat, der 
auch ohne Zutun des Arztes sich nicht weiter entwickelt hatte. 

Es ist also untcr all diesen zuerst als funktionell gedeuteten Er¬ 
scheinungen keine, die nicht als Ausdruck einer organischen Lasion 
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betrachtet werden kann. Im Gegenteil bedeutet die verschiedene Starke 
der Anfaile nur eine aufsteigende Reihe in der Schwere der Reizvor- 
gange in den verletzten Himpartien. An ihrem Beginn steht das 
Auftreten reiner Flimmererscheinungen im rechten Gesichtsfeld, dann 
folgen die optischen Erscheinungen, Halluzinationen ohne BewuBt- 
seinsstorung und ohne Konvulsionen, dann die leichteren Anfaile mit 
kurzer BewuBtaeinsstdrung und dann die schweren Anfaile mit der 
Aura der starken optischen Halluzinationen und vom Charakter des 
ausgepragten rechtsseitigen Jacksonschen Anfalls. 

Beziiglich der konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes stellte 
sich spater heraus, daB doch eine kompliziertere, sicher organische Ge- 
sichtsfeldstorung vorlag. 

Nun ware noch als letztes Moment, das an eine funktionelle Kom- 
ponente denken lieBe, das Auftreten der optischen Erscheinungen in 
der linken Gesichtsfeldseite zu besprechen. Hierbei muB doch aber 
damit gerechnet werden, daB bei derartigen schweren SchuBverletzungen 
feinere Veranderungen auch in der benachbarten rechten Hemisphere 
nicht auszuschliefien sind. Und dann muB bedacht werden, daB vor 
der Operation die optischen Erscheinungen nur einmal links aufgetreten 
sind; erst im AnschluB an die Operation sind sie zuerst mehrmals links 
aufgetreten, um dann spater bis jetzt immer wieder rechts zu erscheinen. 
Da ist wohl damit zu rechnen, daB vielleicht auch Veranderungen infolge 
der Operation, eventuell Blutungen, Verwachsungen mit dem rechten 
Okzipitalhim in Frage kommen. Auch ist zu erwagen, ob nicht zu 
Beginn eines Anfalls die Labilitat auch des rechten Okzipitalhims 
erhoht ist und so zu den linksseitigen Erscheinungen fiihrt. Bleibt 
hier auch ein gewiB nicht mit Sicherheit zu entscheidender Rest, so 
scheint es uns doch wahrscheinlicher, daB auch das Auftreten der links¬ 
seitigen optischen Erscheinungen nicht funktionell, sondem organisch 
bedingt ist. Dabei wird auf die vielfachen Kriegsbeobachtungen an 
Him verletzten hingewiesen, bei denen sich neben schwereren ein- 
seitigen Okzipitalausfallen, besonders auf dem Gebiete des Gesichts- 
felds, leichtere Veranderungen auf der anderen Seite fanden. Es soli 
dabei noch betont werden, daB sonstige hysterische Erscheinungen 
vollig fehlten und auch das ganze Wesen und der Charakter des M. 
keinerlei hysterische Ziige aufwies. Seine Angaben waren sehr zuver- 
lassig und exakt. Wir lehnen also eine hysterische Komponente im 
Krankheitsbild des M. vollig ab und fiihren alle Symptome auf die 
organische Veranderung des Gehims zuriick. 
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Das zweite bedeutungsvolle Symptom imseres Falles ist die Ge- 
sichtsfeldstdrung. Wahrend bei den ersten Untersuchungen nur eine 
maBige konzentrische Einengung festgestellt wurde, wurde spa ter, 
und zwar zuerst am 24. VI. 1916, ein Ausfall in den auBeren Teilen des 
Gesichtsfeldes des rechten, also dem Herde gegeniiberliegenden Auges 
festgestellt (Fig. 2). Als nun aber bei einer am 4. VII. 1916 durch Pro¬ 
fessor Abelsdorf vorgenommenen Untersuchung das Perimeter- 
blattchen nicbt, wie die vorigen Male, hin imd her bewegt, sondem 
ruhig gehalten wurde, zeigte sich, daB auch in dem an den auBeren 
Defekt angrenzenden Gesichtsfeldteile des rechten Auges und ebenso in 
dem entsprechenden Gebiete des linken Auges eine Sehstdrung bestand. 
Wiederholte Untersychungen am 7. VII. 1916 (Fig. 3), 4. IX. 1916 
und 30. XII. 1917 (Fig. 5) haben immer fast genau dasselbe, auffallend 
ubereinstimmende Ergebnis gehabt. Es muB dahingestellt bleiben, 
ob dieser Zustand bereits vor der Operation bestand imd nur mangels 
ausreichender Untersuchung iibersehen worden ist, oder erst nach der 
Operation entstanden ist. Das erstere scheint wahrscheinlicher; jeden- 
falls ist der nun genau zu schildemde Befund dann ein sicherer imd 
konstanter gewesen. Die spateren Erwagungen liber die Lokalisation 
und den Umfang des Krankheitsprozesses beziehen sich daher mit 
Sicherheit nur auf den Zustand nach der Operation. 

Von den temporalen Partien de3 Gesichtsfeldes (vgl. Fig. 3), denen 
auf dem anderen Auge nasal bei iibereinander gelegten Gesichtsfeldern 
kein Gesichtsfeldbezirk mehr entspricht, fallt auf dem rechten Auge 
ungefahr die auBere Halfte (zwischen 90 und 80 bezw. 70 Grad) vollig 
aus; in der inneren Halfte dieses temporalen Bezirks zwischen 80, bzw. 
70 und 60 Grad) wird zwar gesehen, aber nur verschwommen; das ab¬ 
solute Skotom geht also hier in ein relatives iiber. In der an diesen 
temporalen Bezirk des rechten Auges anschlieBenden. Gesichtsfeldzone 
(bis 35—40 Grad) besteht wieder eine erheblichere Storung, indem hier 
ganz unklar, wesentlich schlechter als in der gestorten temporalen Zone, 
gesehen wird. Diese schwere Storung (zwischen 60 und 40 Grad) besteht 
nun fast symmetrisch in der entsprechenden (nasalen) Zone des linken 
Auges, triigt also den ausgesprochenen Charakter einer hemiamblyo- 
pischen Storung. Der Intensitatsunterschied dieser hemiamblyopischen 
Storung von der in der inneren Halfte des temporalen Bezirks hatte sich 
bei der letzten Aufnahme ein Jahr spiiter (Fig. 5) ausgeglichen. DaB die 
auBeren, nur einseitig vertretenen temporalen Partien des linken Auges 
vollig normale Funktion aufweisen, soli ausdriicklich erwahnt werden. 
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Die auBeren, nur temporal vertretenen Partien sind nun schon 
1890 von Wilbrand als temporale Sichel, halbmondformiger Bezirk 
beschrieben worden. In der jetzigen Kriegsliteratur ist mehrfach auf 
dieses Gebiet hingewiesen worden. AuBer Wilbrand-Sanger haben 
vor allem Fleischer, Poppelreuter und Behr Falle mit isoliertem 
Ausfall oder Erhaltensein des halbmondfdrmigen Bezirks beschrieben 
und in ihnen den endgiiltigen Beweis fiir die isolierte Vertretung der 
temporalen Sichel gesehen. Die ofter diskutierte Moglichkeit, daB es 
sich bei dem Ausfall der Sichel nur um eine funktionelle Storung handelt, 
ist in unserem Falle durch das Vorliandensein des an die geschadigte 
Sichel anschlieBenden hemianopischen Defekts ausgeschlossen; ebenso 
fallt hierdurch die von Goldstein fiir manche Falle von temporaler 
Sichel gegebene Erklarung als Aufmerksamkeitsstorung als Folge einer 
Herabsetzung der allgemeinen Erregbarkeit des zentralen Sinnesfeldes 
fiir unsem Fall fort. Gegen eine funktionelle Storung spricht auch, 
daB das Gesichtsfeld nicht rohrenformig ist, und daB der blinde Fleck 
auf beiden Augen exakt angegeben wird. Auch beweist die Tatsache, 
daB die Storung in dem an die Sichel angrenzenden Gebiet beider Augen 
von groBerer Intensitat ist, als in dem sichelformigen Bezirk, die scharfe 
Abgrenzung und isolierte Vertretimg dieses Bezirks. Es spricht aber 
auch der AnschluB dieses Defekts an die Sichel in besonders iiberzeugen- 
der, wohl noch nicht so beschriebener Weise fur die schon von den ge- 
nannten Autoren gemachte Annahme, daB sich die Fasem der Sichel in 
der Sehstrahlung und das betreffende Zentrum in der Rinde den ent- 
sprechenden Gebieten der benachbarten auBeren Partien des doppel- 
seitigen Gesichtsfeld es lateral anlagem. Wahrend in unserem Falle diese 
auBere Zone des doppelseitigen Gesichtsfeldes als sehr schwer geschadigt 
anzunehmen ist, sind die Fasem bzw. diekortikaleVertretung der auBer- 
s ten Partien der temporalen Sichel als zerstort, der inner eTeil derselben 
als nur geschadigt anzunehmen, so daB es also in unserem Falle gelingt, 
noch innerhalb der temporalen Sichel eineUnterscheidung einzelner Teile 
vorzunehmen. Allerdings ist es nur durch die sehr exakten Angaben des 
Patienten moglich gewesen, diese genauen, fast exakt symmetrischen 
Grenzen des nur herabgesetzten Sehens (also des hemiamblyopischen 
Skotoms) festzustellen. Der Fall zeigt auch die bereits in der jiingeren 
Literatur ofter besprochene Tatsache der Abhiingigkeit der Storung 
von der Art und Starke des Reizes, indem bei groberer Priifung (mit 
leicht bewegtem Objekt) die partielle Storung in dem Skotomfeld 
nicht festzustellen war. Beachtenswert und durch die relativ gering- 
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fiigige Stoning zu erklaren ist auch, dafi bei der Oppenheimschen 
Priifung durch gleichzeitiges Hineinbringen verschiedener Gegenstande 
in die beiden Gesichtsfeldhalften eine Storung nicht festgestellt werden 
konnte. DaB einmal in der Aura nur eine starkere konzentrische Ein- 
engung festgestellt wurde, entspricht auch der von Poppelreuter 
gemachten Annahme, daB derartige konzentrische Storungen durchaus 
nicht funktionell zu seinbrauchen, sondem einer allgemeinen organischen 
zerebralen Storung entsprechen. In diesem Sinne dtirfte auch die geringe 
konzentrische Einengung fiir griin und rot zu erklaren sein. Die partielle 
Farbenblindheit (Rotgriinblindheit) zeigte bei der Priifung mit Holm- 
grenschen Proben die typischen Zeichen der angeborenen Farbenblind¬ 
heit, so daB unser Fall fiir die von Goldstein haufig gemachte Beo- 
bachtung des Auftretens von Farbensinnstorungen bei Verletzungen 
der lateralen Gegend des linken Okzipitallappens, um die es sich ja auch 
bei uns handelte, keinen Beitrag liefem kann. 

Bei der Besprechung der Anfalle ist schon ein weiteres Symptom 
erwahnt worden, das Flimmem, das den Patienten fast dauemd qualte 
und nur in der rechten Gesichtsfeldhalfte auftrat. Dieses lokalisierte 
Flimmem ist nach der Schilderung des M. vom eigentlichen Flimmer- 
skotom nicht zu trennen gewesen, wie das auch von Poppelreuter 
hervorgehoben wird. Nach der Angabe des Patienten fand das Flimmem 
in den der hemianopischen Storung entsprechenden Gegenden statt. 
Es wird nun im allgemeinen argenommen, daB derartige zerebral ent- 
standene Skotome immer negative, unbewuBte sind, wahrend positive, 
bewuBte Skotome nur peripher entstehen sollen, was besonders Bing 
betont. Wurde man nun in unserem Falle das Flimmerskotom als 
Reizzustand dem skotomartigen Gesichtsfeldausfall als Defektzustand 
scharf gegeniiberstellen, so wiirde diese Auffassung auch hier zutreffen. 
Es scheint uns das aber schwierig zu sein; wir glauben vielmehr an- 
nehmen zu miissen, daB es sich bei beiden Erscheinungen um denselben 
ProzeB handelt. Dafiirspricht auch die Beobachtung des Patienten, daB 
die flimmemde Stelle, wenn er einen Punkt in der Nahe fixiert, klein ist, 
beim Blick in die Feme aber einen breiterenRaum einnimmt. Sie verhalt 
sich also genau so wie der Gesichtsfeldausfall. Ist beides Ausdruck des- 
selben Vorganges, so muB man ein BewuBtwerden des zerebralen Sko- 
toms annehmen. Dies scheint um so eher moglich, als es sich ja um 
keinen totalen Ausfall, sondem nur um eine partielle Storung handelt, 
bei der also nicht samtliche Fasern bzw. Rindengebiete als zerstort 
anzunehmen sind, und die erhaltenen bzw. die teilweise geschadigten 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Symptomatology and elektrische Reizung bei einer SchuBverletzung uaw. 287 

Partien noch zur Rinde'leiten, zum BewuBtwerden fiihren konnen. 
Fiir das BewuBtwerden des Skotoms spricht noch ein Umstand. Beim 
Lesen sieht der Patient rechts von den fixierten Buchstaben einen 
Schatten, wie das ja bei partiellen Hemianopsien schon beobachtet ist. 
Dieser Schatten bedeutet in anderer Form das bewuBt gewordene par- 
tielle Skotom. — Im ubrigen geht die Lesestorung nicht tiber die bei 
Hemianopsie bekannte hinaus und soil deshalb nicht naher darauf ein- 
gegangen werden. Irgendwelche Zeichen einer eigentlichen Alexie be- 
standen nicht. — Wir schlieBen also hieraus, daB partielle, zerebral 
entstandene Skotome wahrgenommen werden konnen und dann also 
als positive zu bezeichnen sind. 

Das Flimmerskotom ist nun nach Wi lb rand -Sanger eine be- 
sonders charakteristische Form der Photopsien. Doch bestehen auch 
TTbergange zu anderen Formen der Photopsien, und so traten diese 
bei M. auch als eigentliche Licht- und Feuererscheinungen auf. 

Andererseits ist praktisch sogar wohl eine scharfeTrennung zwischen 
Photopsien und Halluzinationen, wie das unter anderen von Bing ver- 
langt wird, nicht immer zu machen. So waren bei M. tTbergange von den 
Lichterscheinungen zu rotem Feuer, hellen Kugeln und dann bestimmten 
Figuren und eigentlichen Gestalten vorhanden. Auch bei der An- 
nahme, daB Photopsien, wenn sie nicht von Sehstrahlungslasionen, 
sondem solchen der Rinde ausgehen, im Sehzentrum selbst, Halluzi¬ 
nationen dagegen im optischen Erinnerungsfeld entstehen, ist zu be- 
denken, daB doch sicher ein Reizzustand sich nicht immer auf das eine 
von beiden Gebieten beschranken wird. So werden praktisch oft beide 
zusammen auftreten, die Unterscheidung also nicht nur vom Patienten 
nicht gemacht werden konnen, sondem objektiv auch gar nicht moglich 
sein. Nicht immer wird auch zu entscheiden sein, ob es sich um echte 
Halluzinationen oder um Erinnerungsvorstellungen handelt, die ein 
Patient an Photopsien, auch wenn der organische Reiz sich nicht iiber 
das Sehzentrum ausdehnt, je nach seiner individuellen Veranlagung 
leichter oder schwerer anschlieBen wird. 

Wir sind nun hiermit bei der Frage der Lokalisation angelangt. 
Die Gesichtsfeldstorung, das Flimmem und die Photopsien sind in 
den entsprechenden Partien, sei es der Sehstrahlung, sei es der Seh- 
rinde, zu lokalisieren, wobei dahingestellt bleiben muB, welches von 
beiden der Sitz des Herdes ist. Die Halluzinationen sind als mit Hilfe 
von Vorstellungen zustande kommende Erscheinungen in der Rinde 
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zu lokalisieren. Die von einigen Autoren (Knies, Giaraelli nach 
Eskuchen) angenommene Lokalisation in der Sehstrahlung lehnen 
wir mit der Mehrzahl der Autoren ab. In der Rinde sind die Halluzi- 
nationen nach Wilbrand-Sanger im optischen Erinnerungsfeld zu 
lokalisieren, das diese Autoren getrennt vom optischen Wahmehmungs- 
zentrura (in der Area striata) in der ganzen Rinde des Okzipitallappens, 
besonders auf der lateralen Flache desselben annehmen. Der Gegensatz 
dieser Anschauung zu der v. Monakows der diffusen Representation 
der Sehfunktionen im Okzipitallappen soli hier nicht weiter besprochen 
werden. Fiir die Moglichkeit der Projektion der Halluzinationen in die 
AuBenwelt halten Wilbrand-Sanger die Annahme, daB wenigstens 
ein Teil des Sehzentrums intakt sein miisse, fiir notig. Bing faBt die 
Halluzinationen auch als Reizerscheinungen auf, die in dem optischen 
Erinnerungsfeld, aber nach Zerstorung der eigentlichen Sehrinde ent- 
stehen. Auch Henschen nimmt an, daB die Sehhalluzinationen oft 
von der Rinde auBerhalb des Sehzentrums entstehen, da sie auch bei 
volliger Malazie derselben vorkommen. Ob sie auch von der Sehrinde 
ausgehen konnen, sei nicht in gleichem MaBe nachweisbar. Dabei rufe 
oft nicht der Herd, sondem Reizung der benachbarten Rinde durch den 
Herd die Halluzinationen hervor. Unser Fall kann nichts Wesentliches 
zu dieser Frage beitragen, da ja die nur partielle Gesichtsfeldstorung 
auch bei Annahme der Lasion im Sehzentrum selbst nur mit einer teil- 
weisen Schadigung desselben rechnen laBt, anatomisch also auch die 
Moglichkeit der Entstehung im Sehzentrum zulieBe; dagegen widerlegt 
dieser Umstand Bings Voraussetzung einer Zerstorung der Sehrinde. 

Was nun die Lokalisation der Krampfanfalle anlangt, so wird von 
Lewandoswky, Henschen angenommen, daB sie auch bei Sitz 
des Prozesses im subkortikalen Marklager nicht durch Reizung des¬ 
selben, sondem durch Wirkung von diesem auf die Rinde aus ent¬ 
stehen. Daflir spricht auch in unserer Beobachtung, daB sich die epi- 
leptischen Krampfe immer erst an die Halluzinationen angeschlossen 
haben. Diese stellen also den Beginn des Anfalls, entsprechend dem 
Beginn des Jacksonschen Anfalls in dem der ladierten Stelle der moto- 
rischen Region entsprechenden Gliede dar. Und so kann man den Anfall 
dann als Okzipital-Rindenepilepsie als besondereForm der Jack¬ 
sonschen Epilepsie bezeichnen. Diese Anfiille sind in der Literatur 
bekannt, insbesondere auch von Henschen ofter beschrieben, wohl 
sclten sind sie aber in so charakteristischer Weise und so feiner Ab- 
stufung beobachtet worden wie in unserem Fall. Poppelreuter 
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konnte in seinem groBen Material nur drei Falle beobachten, bei denen 
es zu Okzipital-Rindenepilepsie kam. In der Aura fcestand a ber bei 
ihnen nur Flimmerskotom, keine Halluzinationen. DaB die charakteri- 
stische Aura die Patienten die Anfalle immer vorher bemerken laBt, ist 
ja selbstverstandlich. 

Wenn nun auch iiber die Lokaliaation der optischen Phanomene 
im Okzipitallappen Zweifel nicbt bestehen, so hat doch gewiB die Mog- 
lichkeit der experimentellen Feststellung dieser Erscheinungen in 
unserem Falle groBes Interesse. Es gelang uns bei der Operation, 
eine elektrische Reizung in dem Gebiet der Verletzungsstelle 
vorzunehm en. Dank der ausgezeichneten Lokalanasthesie konnte auch 
von dem Patienten genaue Auskunft erhalten werden. Er gab nun exakt 
an, in der rechten Gesichtsfeldhalfte dieselben Erscheinungen wie bei 
den Anfallen zu sehen. Es ist sicher, daB diese Erscheinungen nur bei 
Reizung der Himsubstanz auftraten; es wurde abwechselnd Periost 
und Gehim an dieser Stelle gereizt, niemals gab M. eine Lichterschei- 
nung bei Periostreizung, sondem mit absoluter Sicherheit nur bei 
Himreizung an. Es ist also ausgeschlossen, daB nur die Empfindung 
der Vomahme einer Reizung in der hinteren Kopfgegend M. zu 
den Angaben gefiihrt haben konnte. Leider konnte wegen der un- 
giinstigen Verhaltnisse infolge der Verletzimg und der Narben eine 
genauere Lokalisation der gereizten Stelle nicht vorgenommen werden. 
Da die Elektrode oberflachlich an die verletzte Hirnpartie gebracht 
wurde, ist wohl auch anzunehmen, daB die laterale Okzipitalflache die 
gereizte Gegend war, also von ihr die Erscheinungen ausgingen. Doch 
ist schon mit Riicksicht auf das Auftreten von Stromschleifen in die 
Tiefe hieriiber, insbesondere eine Beteiligung der Sehstrahlung und 
des Sehzentrums nichts Naheres zu sagen. Aber auch bei Fehlen der 
genauen Lokalisation durfte die Tatsache von groBer Bedeutung sein, 
daB einwandfrei optische Sinneserscheinungen durch elektrische Reizung 
des Okzipitallappens hervorgerufen werden konnten. Soweit uns be- 
kannt, ist eine derartige Feststellung bisher nicht gemacht worden; 
Lewandowsky bemerkt, daB iiber die motorischen bzw. elektrisch 
erregbaren Punkte des Temporal- und Okzipitallappens beim Menschen 
nichts bekannt ist. Beim Tier laBt sich ja experimentell vom Okzipital¬ 
lappen nur der motorische Effekt der Augenbewegungen nach der 
Gegenseite, dem dieselbe Bewegung im Beginn des epileptischen Anfalls 
bei unserem Patienten entspricht, erzielen. Allerdings hat schon Munk 
von diesen experimentell vom Okzipitallappen ausgelosten Augen- 
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bewegungen angenommen, daB sie durch das Auftreten von Gesichts- 
vorstellungen eraeugt werden. Ob die elektrische Auslosbarkeit der 
optischen Erscheinungen in besonderen pathologischen Verhaltnissen 
unseres Falles, auch entsprechend den spontanen optischen Er¬ 
scheinungen, bedingt war, oder ein normalerweise vorhandenes 
Phanomen ist, muB mangels weiterer Erfahrungen vorlaufig dahin- 
gestellt bleiben. 

Im ganzen kommen wir also zu folgender Annahme: Abgesehen 
von der oben erorterten Moglichkeit leichterer Veranderungen im 
rechten Okzipitallappen sitzt der Hauptherd im linken Okzipitallappen. 
Hier nehmen die auch bei der Operation gefundenen narbigen Verande¬ 
rungen und die Verwachsungen zwischen Dura, Rnochen und Ge- 
him, in dem, wie haufiger bei Tangentialschiissen, wie dem unsrigen, 
Enochensplitter gefunden wurden, eine groBe Ausdehnung ein, ohne 
aber genauer abgegrenzt werden zu konnen. Der Ausgangspunkt der 
klinischen Erscheimmgen hat seinen Sitz, sei es in der Sehstrahlung, 
sei es in der Sehrinde, und zwar in denjenigen Partien, die einerseits 
dem temporalen Halbmond, andererseits dem ihm anliegenden 
geschadigten Gesichtsfeldareal entsprechen. Bei leichteren Reiz- 
zustanden kommt es zum Flimmem, den Photopsien, besonders dem 
Flimmerskotom, das noch in denselben Partien zu lokalisieren ware. 
Das BewuBtsein des Flimmems ware als dauemder leichter Reiz auf 
die entsprechenden Rindenpartien zu deuten. Die Zunahme des Reizes 
deutet sich durch ein Naherkommen der Erscheinung auf den Patienten 
zu an. Bei weiterer Ausbreitung des Reizes auf die Rinde des Okzipital- 
lappens iiber das eigentliche Sehzentrum hinaus kommt es zu den 
optischen Halluzinationen. Ob dieses in Frage kommende Gebiet einem 
begrenzten optischen Erinnerungsfeld entspricht, muB dahingestellt 
bleiben. Dehnt sich die Erregung weiter iiber die Rinde aus, kommt es 
zu den Krampfanfallen, die den Charakter des Jacksonschen Anfalls 
mit okzipitalem Beginn (okzipitale Epilepsie) tragen. 

Dabei scheint uns in unserem Falle das iiber zwei Jahre hinaus 
beobachtete Zusammenauftreten von Erscheinungen, die gewohnlich als 
Ausfallserscheinungen (Gesichtsfeldausfall) und als Reizerscheinungen 
(Flimmem, Photopsien, Halluzinationen usw.) gedeutet werden, be¬ 
sonders wichtig. Hier scheint, wie so oft, zwischen diesen beiden eine 
scharfe Grenze nicht zu ziehen, und es ist richtiger, nur von verschie- 
denen symptomatologischen Ausdrucksformen eines Prozesses zu 
sprechen, der zwar zu einer teilweisen Zerstorung von Substanz gefiihrt 
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hat, doch aber noch Vorgange aktiver Natur entfaltet. Dab dabei 
die Ausfallserscheinungen keine totalen warei, ist zu betonen, ja im 
iibrigen bereits ausfiihrlich erortert worden. 

Beziiglich der Therapie soil noch erwahnt werden, dab die Opera¬ 
tion trotz der Entfemung der Knochensplitter keinen Einflub auf 
die Erscheinungen., insbesondere die Krampfanfalle, gehabt hat. Das 
ist ja bei dem Bestehenbleiben der ausgedehnten narbigen Verande- 
rungen nicht iiberraschend. Es war erwogen worden, in einem noch- 
maligen Eingriff die Narben zu entfemen oder eine Unterschneidung 
der Himrinde vorzunehmen. Dagegen hatte, abgesehen von der Un- 
gewibheit eines Erfolges beziiglich der Anfalle, die Moglichkeit einer 
Vergrdberung der Ausfallserscheinungen, insbesondere im Gesichts- 
felde gesprochen. Schlieblich ist die Operation aus auberen Griinden 
nicht ausgefiihrt worden. TJbrigens ist ja praktisch M. insofem 
giinstiger beziiglich der Krampfanfalle gestellt, wie die meisten 
Epileptiker nach Kopfverletzungen, als er gerade durch die optischen 
Erscheinungen den Anfall schon einige Zeit vorher nahen fiihlt und 
so meist eine gewisse Yorsorge treffen kann. 

Zusammenfassend ist hervorzuheben: 

Die schwierige, aber doch mogliche Abgrenzung verschieden- 
artiger, mit optischen Erscheinungen einhergehender 
Anfalle als organische Folgezustande einer Hinter- 
hauptslappenverletzung von hysterischen Erschei¬ 
nungen; 

das Auftreten einer Gesichtsfeldstorung, die durch das 
Bestehen eine3 hemiamblyopischen Skotoms in Angrenzung an eine 
verschiedengradige Stoning in der temporalen Sichel besonders 
beweisend fiir die isolierte Vertretung der temporalen 
Sichel ist, und auch eine Abgrenzung einzelner Teile derselben er- 
laubt, 

die Tatsache des BewuBtwerdens eines partiellen, zere- 
bral entstandenen Skotoms, das als positives zu bezeichnen 
ist, und 

die Tatsache, dab es gelang, optische Erscheinungen durch 
elektrische Reizung des Okzipitallappens hervorzurufen. 

Die wesentliche Bedeutung liegt aber in dem gemeinsamen 
Auftreten verschiedener Reiz- und Ausf allserschei- 
nungen des Okzipitallappens (Gesichtsfeldausfall, Flimmem, 
Photopsien, Halluzinationen, okzipitale Epilepsie) be‘i derselben 
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Lasion, der Moglichkeit, sie alle als verschiedene Stufen 
eines und desselben Prozesses zu erkennen, sowie einen 
Teil von ihnen durch elektrische Reizung hervor- 
zurufen, also einer wesentlichen Ubereinstimmung der 
physiologischen und pathologischen Phanomene. . 

Auf die Literatur konnte aus aufieren Griinden nicht naber eingegangen 
werden. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik in Bonn. 

liber familifire Myoklonie und fiber Beziehungen derselben 
zur Dystrophia adiposo-genitalis. 

Von 

A. Westphal. 

(Mit 1 Abbi Idling.) 

Die Seltenheit von Fallen familiarer Myoklonie bei uns in Deutsch¬ 
land, sowie,das Interesse, welches diese Erkrankungsform beansprucht, 
nicht nur wegen ihres eigenartigen Symptomenkomplexes, sondem 
auch wegen der Fragen, welche sich an ihre noch vollig dunkle Patho- 
genese und an ihre viel diskutierte Selbstandigkeit als nosologische 
Einheit kniipfen, berechtigt die Mitteilung einschlagiger Beobachtungen, 
besonders wenn dieselben, wie die von mir mitgeteilten Falle 1 ), mannig- 
fache Besonderheiten und von den gewohnlichen Verlaufstypen ab- 
weichende Erscheinungen darbieten. 

Fall 1. G. H., 22 Jahre altes Dienstmadchen, wild am 27. VII. 1909 
in die Klinik aufgenommen. 

Die Anamnese ergibt folgendes: Der Vater ist ein nervoser, aufge- 
regter Mensch. Eine Schwester des Vaters starb geisteskrank in einer 
Anstalt, ein Bruder des Vaters ist geisteskrank, die Mutter der Pat. ist 
gesund. Der Ehe entstainmen 7 Kinder. Die alteste Schwester ist ge- 
sund. Die zweitiilteste Schwester (K. H.) leidet an derselben Krankheit 
wie die im Alter folgende G. H. Eine weitere Schwester soil friih an 
Krampfen gestorben sein. Von den Briidern leidet einer an Epilepsie mit 
typischen Krampfanfallen und Dammerzustiinden, ein zweiter ist sehr 
erregbar, der dritte ist herzleidend. Pat. selbst soli in ihrer Kindheit an 
Krampfen gelitten haben, die spater nicht wieder aufgetreten sind. Sie 
ist stets „merkwiirdig“, sehr reizbar gewesen, hat die Volksschule besucht, 
schlecht gelernt, besonders ist ihr das Rechnen schwer geworden. Spater 
ist sie in mehreren Stellen als Dienstmadchen gewesen. Die Nachricht 

1) Diese Falle sind von mir in der Sitzung des psychiatrischen Vereins dor 
Rheinprovinz am 17. VI. 1911 vorgestcllt worden. Referate in der Zeitschrift 
fiir Psychiatric Bd. 68 und im Neurologisehen Zcntralblatt 1911. 
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von dem Bankerott des Vaters vor 3 Jahren habe sie sehr erregt, seit dieser 
Zeit sei sie oft lebensuberdriissig, ginge mit Selbstmordgedanken am. 
Um sich das Leben zu nehmen, sei sie in einex Nacht an den Rhein ge- 
laufen, im Dunkeln von einem Mann iiberfallen und auf den Kopf geschlagen 
worden, sie sei ganz benommen gewesen, wisse nicht wie sie nach Hause 
gekommen sei. Seit dieser Zeit litte sie an Kopfschmerzen und den 
Zuckungen, wegen deren sie ia die Klinik gekommen sei. 

Der Status bei der Aufnahme ergibt: 

Gut genahrtes Madchen von etwas blasser Gesichtsfarbe. Gewicht 
128 Pfund. Innere Organe ohne Besonderheiten. An der Schilddriise 
keine Veranderungen nachweisbar. Die 22 Jahre aite Patientin ist 
noch nicht menstruiert! 

Es bestehen fast andauernd kurze, klonische, sich schnell wieder- 
holende Zuckungen im rechten Mundfazialis. Die Zuckungen greifen 
mitunter auch auf andere Gesichtsmuskeln, besonders den rechten orbi¬ 
cularis oculi iiber. Synergisch wirkende Muskeln, wie die M. frontales, 
sind frei von Zuckungen. Von starken Zuckungen ist das rechte Platysma 
ergriffen, an denen auch der rechte M. sternocleidomastoideus teilnimmt. 
Diese Zuckungen sind kurz, blitzartig, wie bei der Zhsammen- 
ziehung normaler Muskeln bei Reizung mit dem elektrischen 
Strom. Sie sind vollig arhythmisch, folgen mitunter schnell aufeinander, 
mitunter sind sie durch langere Pausen getrennt. Die Zuckungen betreffen 
vorwiegend die rechte Korperseite, nur selten sind Zuckungen in den 
symmetrischen Muskeln links, im linken Mundfazialis, Platysma oder 
Sternocleidomastoideus zu beobachten. Diese Zuckungen erfolgen mit 
denen der rechten Korperhalfte nicht immer synchron. Die Zunge ist 
von starken Zuckungen ergriffen, welche sie in der Mundhohle ruckartig 
nach rechts heriiber ziehen und ihr Hervorstrecken verhindern. 

In den Beugern und Streckern der rechten Hand treten seltenere 
klonische ZuckuDgen auf. Wie es scheint, unabhangig von diesen kommt 
es mitunter, besonders bei psychischen Erregungen, zu einer Art Schiittel- 
tremor der rechten Hand. 

Im M. quadriceps femoris rechts treten kurze klonische Zuckungen 
auf, die seltener den ganzen Muskel, haufiger einzelne Biindel desselben 
betreffen und als Bewegungseffekt nur ein leichtes Heraufziehen der Patella 
zur Folge haben. Neben diesen klonischen Zuckungen tritt im M. qua¬ 
driceps femoris undulatorisches Wogen (Mvsklymie) in einzelnen Muskel- 
biindeln oder Muskelabscknitten oft deutlich hervor. 

Durch alle psychischen Erregungen, durch den Akt der 
Untersuchung, durch Reize (Nadelstiche) usw. werden die 
Zuckungen wesentlich verstarkt und oft, wenn sie vorher 
nicht vorhanden waren, hervorgerufen. 

Die Patellarreflexe sind lebbaft. 

Die Ac.hillessehnenreflexe vorhanden. 

Kein FuQklonus, kein Babinski oder Oppenheim. 

Plantarreflexe beiderseits lebbaft. Die Bauchdeckenreflexe beider- 
seits vorhanden. Anasthetische Zonen an Handen, Vorderarmen und 
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FiiJJen deutliche Ovarie. Pupillen und Augenhintergrund ohne Besonder- 
heiten. Die Sprache ist wechselnd, mitunter so stotternd und stockend, 
dafi Pat. kaum zu verstehen ist, mitunter ist sie wesentlich besser. Psy- 
chisch macht Pat. einen sehr stumpfen und teilnahmlosen Eindruck, ist 
dabei oft widerstrebend, unzuganglich, versteckt sich unter der Bettdecke. 
GroBe Schreckhaftigkeit bei Anreden, Berubrungen usw. 

Ende Dezember 1909 wird Pat. etwas freier, steht am Nachmittage 
auf, unterhalt sich mit anderen Kranken. 

Am 10. Januar 1910 tritt die erste Menstruation ein. Die 
Besserung im Befinden der Pat. wird Juni 1910 durch einen halluzi- 
natorischen Erregungszustand unterbrochen, der ihre Verlegung nach der 
geschlossenen Abteilung (Prov.-Heilanstalt) notig macht. 

Pat. ist sehr unruhig, widerstrebend, kratzt, beiBt und spuckt uin sich, 
sieht drohende schwarze Gestalten, macht ofters Selbstmordversuche, 
verweigert die Nahrung. Allmahlich mit Abklingen der Halluzinationen 
ruhiger und freier, aber still fur sich, spricht wenig. Dezember 1910, Auf- 
treten sonderbarer impulsiver Handlungen, springt plobzlich aus dem 
Bett, laBt sich auf den Boden fallen. 1911. Sinnloses Widerstreben 
nimmt zu. Langere Zeit andauernder Mutismus und Nahrungsverweigerung, 
welche die Sondenfiitterung notig macht. Die Zuckungen bestehen in 
unveranderter Weise fort. Die Blutentnahme zur Ausfiihrung der Wasser- 
mannschen Reaktion scheiterte an dem Widerstreben der Patientin. 

Marz 1911 wird zuerst rechtsseitiger nicht erschopfbarer 
FuBklonus konstatiert, der links nicht vorhanden ist. Eein 
Babinski, kein Oppenheim. Beim Streichen der FuBsohle er- 
folgt rechts regelmaBig eine starke Abduktionsbewegung der 
kleinen Zehe, welche dieselbe mitunter fast rechtwinklig zur 
vierten Zehe stellt. Diese Abduktion der kleinen Zehe tritt haufig 
auch bei Streichen der Tibiakante auf, ohne daB eine Dorsalflexion der 
groBen Zehe zu konstatieren ist. 

Anfang 1912 gesellt sich zu dieser Erscheinung typischer 
Babinski und Oppenheim rechts. Schon ganz leichtes Streichen der FuB¬ 
sohle oder der Tibiakante fiihrt regelmaBig zu einer exquisiten lang- 
samen Dorsalflexion der groBen Zehe. Dauernd ist jetzt eine 
rechtsseitige, in der Mittellinie abschneidende Anasthesie und Analgesie 
zu konstatireen. 

In den Jahren 1912, 1913, 1914 entwickelt sich bei der Pat. 
trotz mangelhafter Nahrungsaufnahme, zeitweiliger Nahrungs¬ 
verweigerung und Sondenfiitterung eine zunehmende Adipo- 
sitas, die den ganzen Korper mit vorwiegendem Befallensein 
der Oberschenkel, des Bauches und der Briiste betrifft. 

Umfang: Mitte der Oberschenkel 59 cm, in der Leistengegend 72 cm; 
Bauchumfang 110 cm, Brustumfang (uber die Briiste gemessen) 105 cm. 
Das fettreiche Gewebe fiihlt sich eigenartig schwammig an. 

Auch das Gesicht sieht gedunsen aus. Der Gesichtsausdruek ist 
starr und stumpf (Figur). 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 58 . 20 
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Februar 1914 wiegt Pat. 195 Pfund! Gewichtszunahme seit ihrer 
Aufnahme betragt 65 Pfund. 

Der psychische Zustand ist in diesen Jahren fast durehweg ein schlech- 
ter. Pat. ist selir deprimiert, weint viel, iiuBert Versundigungsideen, „sie 
sei der Auswurf der Menschheit, der ungliicklichste Mensch, die Schande 



der Familie, verdiene den Tod“, maclit verschiedene Suizidversuche. 
Sie ist sehr schwer zugiinglich, antwortet auf Fragen nicht, spricht 
oft tagelang kein Wort, schlagt mitunter einer Warterin plotzlich ins Ge- 
sicht- oder schliigt Fensterscheiben ein. Diese Zeiten werden in ganz un- 
regelmaBiger Weise von kurzen etwas freieren Zeiten unterbroehen, in 
denen sie weniger deprimiert erscheint, auf Fragen in stockender und 
zogernder Weise antwortet. Es zeigt sich dabei, daB sie ortlich orientiert. 
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zeitlich nicht orientiert ist. Sie vermag weder ihren Geburtstag noch ihren 
Geburtsort anzugeben. Einfachste Rechenaufgaben 3x4, 5x3, 4 + 3 
usw. vermag sie nicht zu losen. 

Am 13. Mai 1914 tritt die zweite Menstruation ein, nach- 
dem die Menses seit Januar 1910 zessiert haben. 

Juni 1914. Pat. ist in letzter Zeit wesentlich freundlicher und zu- 
ganglicher geworden, sie ist viel auBer Bett, beschaftigt sich mit Hand- 
arbeiten, die sie in recht geschickter Weise anzufertigen versteht. Schreibt 
geordnete Briefe an ihre Familie mit guter Schrift, trotz der im rechten 
Arm mitunter auftretenden Zuckungen. 

Dezember 1914. Bei der Nachricht vom Tode ihres gefallenen 
Bruders heftiger Erregungszustand; Pat. schreit und weint, macht Ver- 
suche sich durch Zuziehen des Halses zu erwiirgen. Seit dieser Zeit wieder 
sehr gedriickt, angstlich, widerstrebend, auBert voriibergehend Ver- 
folgungsideen. 

Mit dem Wiedereintritt der Menses ist eine allmahlige 
Abnahme des Korpergewichts eingetreten. Pat. wiegt Ende 1915 
164 Pfund. Sie ist wieder etwas lebhafter geworden, bewegt sich besser, 
geht kurze Strecken im Garten am Stock spazieren. 

Im ganzen sind die Menses 1914 dreimal, 1915 fiinfmal auf- 
getreten. 1916 bleibt die Periode wieder ganz aus. Die Ver- 
stimmung hat wieder zugenommen. Pat. auBert Versundigungsideen, „sie 
sei Schuld am Rriege, am Verhungern der Menschen, so lange sie lebe, 
konne der Krieg nicht aufhoren“. Sehr widerstrebend, laBt sioh nicht 
untersuchen, will sich auch nicht mehr wiegen lassen. 

1917 ergibt eine eingehende Untersuchung folgenden Befund: 

Die anfangs konstatierten Zuckungen im Mundfazialis, 
Platysma, Sternocleidomastoideus, Quadriceps femoris und 
der Zungenmuskulatur dauern in unveranderter Weise fort, . 
sind weder starker noch schwacher geworden. Dagegen sind 
die klonischen Zuckungen im rechten Arm fast vollig zuriick- 
getreten. Ein Schutteltremor ist nicht mehr vorhanden. Neue 
Muskelgruppen sind von der Erkrankung nicht ergriffen. Das 
Verhalten der Sprache ist wechselnd, bald ist dieselbe sehr stockend, 
kaum verstandlich, bald flieBender, aber stets monoton und leise. Die 
grobe Muskelkraft erscheint rechts deutlich herabgesetzt. Es besteht eine 
rechtsseitige, genau in der Mittellinie abschneidende Anasthesie. Geruch 
und Geschmack rechts aufgehoben. Rechts vollige Astereognosie. Der 
Baranysche Zeigeversuch ergibt beiderseits ein regelloses Vorbeizeigen. 
Stehen mit geschlossenen Augen unmoglich. Beim Gehen unter Beob- 
achtung starkes Taumeln, welches, wenn Pat. sich nicht beobachtet 
glaubt, geringer wird oder ganz verschwindet. Die von Herrn Prof. 
Stargardt ausgefiihrte Untersuchung der Augen ergibt folgendes Resultat: 
Lid und Augenbewegungen sind normal, kein Nystagmus. Bei Seitwarts- 
bewegung und Fixation starkes Flattern in der Lidmuskulatur. Pupillen 
o. B., Papillen sind hyperamisch, Grenzen nicht ganz scharf, GefaBe stark 
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gefiillt. Eine Scliwellung der Papille ist nicht vorhanden. Es 
handelt sich also nicht um eine Stauungspapille, hochstens 
um eine pathologische Hyperamie. 

Die Funktionspritfung ergibt auBerst widersprechende Resultate. 
Gesichtsfeld rechts = 0. Handbewegungen nur in nachster Nahe von 
den Augen wahrgenommen. Bei Kontrollpriifung (mit Simulations- 
stereoskop) wird jedoch rechts gelesen, wenn auch nur groBe Schrift. 
Auch auf dem linken Auge ist die gleichmaBige konzentrische Einengung 
fur WeiB und Farben nur durch unrichtige Angaben zu erklaren. Nach 
dem Augenbefund nimmt Stargardt eine Hysterie an, laBt 
aber die Frage offen, ob nicht eine Kombination mit einem 
organischen Leiden vorliegt. 

Rontgenplatten, welche Herr Prof. Gerhartz aufzunehmen die 
Freundlichkeit hatte, lassen keine Erweiterung der Sella turcica 
erkennen. 

Die spastischen Erscheinungen in der rechten unteren Extremi¬ 
st, unerschopflicher FuBklonus, exquisiter Babinski und Op- 
penheim, beide Erscheinungen mit Facherphanomen und 
extremer Abduktion der kleinen Zehe einhergehend, sind an- 
dauernd mit derselben Deutlichkeit zu konstatieren. Auch 
der Gordonsche Zehenreflex (Dorsalflexion der groBen Zehe beim Driicken 
der Wadenmuskeln) ist deutlich nachweisbar. Es besteht ein ausge- 
sprochener spastisch paretischer Zustand des rechten Beines. 
wahrend auf der linken Seite das Verhalten der Sehnenreflexe andauernd 
ein normales ist, Spasmen nicht festzustellen sind. 

Im weiteren Krankheitsverlauf (1917) sind nocli folgende Erschei- 
nungen herv r orzuheben: 

Pat. behauptete eine Zeit lang doppelt zu sehen und das rechte Auge 
nicht bewegen zu konnen. Es wurde festgestellt, daB der Bulbus rechts 
nicht fiber die Mittellinie nach rechts bewegt werden konnte. Die anderen 
Augenbewegungen waren frei. Spastisehe Erscheinungen an der Musku- 
latur des rechten Auges waren dabei niclit nachweisbar, auch keine Ab- 
hangigkeit der Stoning von dem Akt der Untersuchung und der auf die 
Affektion gclenkten Aufmerksamkeit der Pat. mit Sicherheit festzustellen. 
Die Storung verschwand allrnahlich. wie sie gekommen war, ohne bc- 
sondere suggestive Beeinflussung. Fieberbewegungen sind im Krank¬ 
heitsverlauf niemals aufgetreten, wchl aber wurde bei sorgfaltig kontrol- 
lierten 14 Tage lang fortgesetzten, dreimal amTage vorgenommenen Tem- 
peraturmessungen festgestellt, daB die in der rechten Achselhohle ge- 
messene Temperatur stets niedriger war, als die auf der linken Seite ge- 
messene. Die Differenzen betrugen im Minimum 0,1°, im Maximum 1,1°. 
durchschnittlich 0,4—0,5° C. 

An der Haut waren auf vasomotorischem Gebiete Unterschiede zwi- 
schen rechts und links dabei nicht nachweisbar. Ein meehanischer Grund 
(Zuckungen usw.), welcher dies Verhalten erklarte, war nicht vorhanden. 
Zeitweilig wurden Anfalle von Ilerzschwache init sehr kleinem, frequentem 
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und irregularem Puls bei der Pat. beobachtet, ohne objektiven Befund 
am Herzen. Das Korpergewicht ist (Oktober 1917) auf 136 Pfund herab- 
gegangen. Das Gesicht sieht noch immer etwas gedunsen aus, der Aus- 
druck ist auffallend starr, das gesamte psychische Verhalten ist ein stumpfes, 
haufig mit den Zeichen eines sinnlosen Widerstrebens und Neigung zu im- 
pulsiven Handlungen (Suizidalversuchen usw.). Ein geistiger Sckwache- 
zustand ist unverkennbar. Menses in diesem Jahr (1917) zweimal 
aufgetreten. Starker Haarausfall. Pubes sehr ■ wenig entwickelt. Auf- 
fallend starke Fettentwicklung noch an den Oberschenkeln und dem 
GesaB nachweisbar. 

Fassen wir das Wesentliche des Krankheitsverlaufes kurz zu- 
sammen: Patientin stammt aus einer psycho-und neuropathisch schwer 
belasteten Familie, hat in friiheren Lebensjahren an „Krampfen“ ge- 
litten, ist stets „eigenartig“, wohl auch in mafiigem Grade schwach- 
sinnig gewesen. 

Beginn der Zuckungen im 18. Lebensjahr, angeblich im AnschluB 
an ein seelisches und korperliches Trauma, welches, wenn die An- 
gaben der Patientin hieriiber Glauben verdienen, nicht als Ursache des 
Leidens zu betrachten ist, vielleicht als auslosendes Moment in Betracht 
kommt. Es handelt sich um kurze, blitzartige, klonische Zuckimgen 
in bestimmten Muskehi (Mundfazialis, Platysma, Stereocleidomastoi- 
deus, Quadriceps fem.), die einen deutlichen Bewegungseffekt nicht 
zur Folge haben, doch wird die an den Krampfen teilnehmende Zunge 
ofters ruckartig nach rechts heriibergerissen. Die Sprache ist leise, 
monoton und stockend. Wahrend der gesamten Beobachtungs- 
zeit bleiben die Zuckungen auf die genannten Muskeln 
beschrankt, ohne weitere Muskelgruppen in Mitleiden- 
schaft zu ziehen. In evidenter Weise werden die Zuckun¬ 
gen durch psychische Einfliisse verstarkt. Die myoklo- 
nischen Zuckungen gehen mit ausgesprochenen psychi- 
schen Storungen Hand in Hand. Depressionszustande melan- 
cholischer Farbung mit Versiindigimgsideen, Nahrungsverweigerang, 
zeitweiligem Mutismus, Suizidversuchen einhergehend, beherrschen 
das Krankheitsbild, scheinen auch zu gleicher Zeit mit den Zuckimgen 
im Beginn des Leidens aufgetreten zu sein. Der Affekt ist bei diesen 
Zustanden kein tiefer; die depressiven Phasen sind weniger durch 
Hemmung, wie durch sinnloses Widerstreben (Negativismus) 
und impulsive Handlungen ausgezeichnet. Auch in den 
freien Zeiten zeigt Patientin ein eigenartig stumpfes, widerstrebendes, 
mitunter durch Wutausbriiche, Weinanfalle usw. unterbrochenes 
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Verhalten. Es besteht ein geistiger Schwachezustand, der in 
erster Linie die gemiitliche Sphare betrifft, aber auch mit intellek- 
tuellen Defekten verbunden ist. Hysterische Ziige, wie die erwahnten 
anfallsartigen Zustande, sowie Phasen delirioser Erregung usw. treten 
in dem Krankbeitsbild deutlich hervor und dokumentieren sich auf 
korperlichem Gebiete in der sensiblen Anasthesie sowie in ihren Be- 
gleiterscbeinungen (Lagegefiihlsstorungen, Astereognosie usw.) auf 
der von den Zuckungen ergriffenen rechten Korperseite. Die hoch- 
gradige, konzentrische, rechts punktformige Einengung des Gesichts- 
feldes, das voriibergehende Unvermogen,.den rechten Bulbus iiber die 
Mittellinie nach auCen zu bewegen, das zeitweilig besonders unter 
dem EinfluB der Beobachtung beim Gehen auftretende, an zerebellare 
Ataxie erinnemde Taumeln, sind in das Gebiet der Hysterie gehorende 
Erscheinungen. Unter unseren Augen sehen wir auf der 
erkrankten rechten Korperseite sich spastische, auf eine 
organische Erkrankung hinweisende Erscheinungen ent- 
wickeln. 

Zuerst sind keine Storungen im Bereich der Sehnenreflexe zu 
konstatieren. Allmahlich entwickelt sich rechts ein unerschopf- 
licher FuBklonus mit exquisiter Abduktion der kleinen 
Zehe beim Streichen der Fufisohle einhergehend. Spater ist dort 
ganz konstant Babinskis und Oppenheims Zeichen in be¬ 
sonders ausgesprochener Weise nachweisbar und auch der 
Gordonsche Reflex zu konstatieren, in Verbindung mit 
Spasmen in den Gelenken bei passiven Bewegungen des 
paretischen rechten Beines. Sehr auffallend ist die Ent- 
wicklung einer enormen allgemeinen Adipositas, trotz 
oft sehr mangelhafter Nahrungsaufnahme in Verbindung 
mit den schweren Menstruationsstorungen der Kranken, 
oline dafi sich sonstige Erscheinungen eines Hypophysentumors 
(Stauungspapille, Erweiterung der Sella turcica) nachweisen lassen. 

Am 10. X. 1910 tritt bei dem 22jahrigen Madchen die erste Men¬ 
struation ein, um sich erst wieder am 13. V. 1914 zu wiederholen. In 
diesem iiber vierjahrigen menstniationsfreien Intervall entwickelt sich 
die miichtige Adipositas (vgl. Figur), um sich allmahlich wieder mit 
dem Wiederein treten, der allerdings noch ganz unregelmaBigen, Mon ate 
bis zu einem Jahre lang zessierenden Menses, erheblich zuriickzubilden, 
so daB Patientin zurzeit ihr Anfangsgewicht nur um 8 Pfund ubersteigt, 
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aber an verschiedenen Korperstellen (Oberschenkel, Gesafl) noch 
abnorme Fettansammlungen erkennen laBt. Eine Abhiingigkeit des 
auffallend fluktuierenden psychischen Zustandes von dem wechsel- 
vollen Verhalten der Menstruation, ist wiederholt deutlich wahrend 
des Krankheitsverlaufes zu konstatieren gewesen. Einen bemerkens- 
werten Befund bieten die durch sorgfaltige Messungen langere Zeit 
hindurch festgestellten Temperaturdifferenzen zwischen der reckten 
und der linken Korperseite der Patientin, fur welche sich eine Ursache 
nicht auffinden lieB. 

Die altere Schwester, K. H., hat sich mir von auswarts kommend 
einigemal zur Untersuchung vorgestellt, eine fortlaufende Beobachtuug 
des Krankheitsverlaufes war deshalb nicht moglich. 

Bei der ersten Untersuchung (17. VI. 1911) findet sicli folgendes: 

Pat. 30 Jahre alt, blasses gut genahrtes Madchen. Die Zuckungen, 
an denen sie leidet, sollen sich in ihrem 18. Lebensjahr ohne erkennbare 
Ursache eingestellt haben. In dem ersten Jahre der Krankheit sollen 
auch Anfalle bestanden haben, uber deren Natur Pat. naheres nicht an- 
zugeben weiB. 

Es handelt sich auch bei ihr um fast ausschlieBlich halbseitige, 
einzelneMuskelnderlinkenKorperhalftebefallendeZuckungen, 
rechts werden nur ausnahmsweise Zuckungen in den entsprechenden 
Muskeln beobachtet. Am starksten befallen ist der M. supinator longus. 
Es handelt sich um blitzartige, kraftige, den ganzen Muskel betreffende 
Zuckungen. Die Zuckungen sind arhythmisch, sie folgen bald schnell 
aufeinander, bald sind sie durch langere freie Intervalle getrennt. Trotz 
der energischen Muskelkontraktion ist der Bewegungseffekt gering, be- 
steht nur in einer ganz leichten Beugung des Vorderarmes. Ein deut- 
licher Effekt auf die Zuckungen durch intendierte Bewegungen kann 
nicht festgestellt werden. Ferner beteiligt sich das linke Platysma an 
den Zuckungen ganz in derselben Weise wie es bei der jungeren Schwester 
zu beobachten ist. Von den Gesichtsmuskeln nehmen an den Zuckungen 
teil der M. orbicularis palpebrarum, Muskeln der Mundspalte und Muskeln 
der Nase, namentlich deT Depressor alae nasi. Das Herabziehen des 
linken Nasenfliigels, haufig verbunden mit einem Heraufziehen des linken 
Mundwinkels, bietet ein recht eigenartiges Bild. Bei der Untersuchung 
treten die geschilderten Zuckungen besonders deutlich in Erscheinung 
und nehmen wesentlich an Intensitat zu; auch stellt sich bei psychi- 
scher Erregung Tremor in beiden Handen ein. Aufler diesen klonischen 
Zuckungen in vereinzelten Muskeln, dem Tremor der Hande und einer 
Steigerung der Sehnenreflex^ (kein FuBklonus, kein Babinski oder 
Oppenheim) bietet Pat. keine Abweichungen von der Norm. Hysterische 
Stigmata sind nicht nachweisbar. Psychisch lafit Pat. keine besonders 
auffallenden Erscheirungen erkennen, klagt aber iiber eine Abnahme 
des Gedachtnisses, welche so erheblich sein soil, daB sie selbst einfache 
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Einkaufe nicht mehr allein zu besorgen imstande ist. Ferner gibt sie an, 
nacbts sowohl wie am Tage voriibergehend „Bilder uq,d Erscheinungen“ 
vor den Augen zu sehen. Die Menses sind sehr unregelmaBig, setzen 
oft aus. Vor langerer Zeit, als die Zuckungen schon einige Jahre 
bestanden hatten, seien die Menses ohne nachweisbaren Grund 
4 oder 5 Jahre ganz ausgeblieben. Sie habe sich in dieser Zeit 
sehr schlecht befunden, habe viel gebrochen und nur ganz 
wenig Nahrung zu sich genommen, trotzdem sei sie damals 
„unf6rmlich“ dick geworden, so daB sie ihre Eleider nicht 
mehr habe schlieBen konnen, am starksten seien die Beine 
und der Bauch betroffen gewesen. Allmahlich mit dem Wiederein- 
treten der Menses sei die Fettentwicklung wieder zuriickgegangen. Die 
Haare seien ihr stark ausgefallen; die Pubes sind nur sehr schwach vor- 
handen. 

2. Untersuchung Februar 1916. 

Pat. gibt an, die Muskelzuckungen seien in der Zwischenzeit auch 
auf die rechte Korperseite iibergegangen und hatten beiderseits die be- 
troffenen Muskeln in wechselnder Starke befallen. Die Zuckungen sind 
kurz, blitzartig, erfolgen arhythmisch und auf beiden Korperseiten nicht 
synchron. In der Gesichtsmuskulatur treten die Zuckungen im Depressor 
alae nasi mit Herabziehen des Nasenfliigels am meisten hervor. Dabei 
wird haufiges krampfhaftes Zukneifen der Augen beobachtet. Im linken 
Mundfazialis und Platysma lebhafte Zuckungen, die weniger stark auch 
rechts zu sehen sind. Die Zunge nimmt am Krampfe teil, sie wird beim 
Versuch sie herauszustrecken, sofort krampfhaft zuriickgezogen. Starke 
Zuckungen im linken Sternocleidomastoid eus. Am linken Arm ist wie 
bei der ersten Untersuchung vorwiegend der M. supinator longus betrof¬ 
fen, der bei jeder Zuckung, wie elektrisch gereizt, deutlich hervorspringt. 
Ein Bewegungseffekt ist in der Beugung des Unterarms zu erkennen. 
Die Zuckungen im rechten Supinator longus sind seltener und von 
geringerer Starke. Leichte Zuckungen im M. biceps beiderseits. In den 
unteren Extremitaten sind im Eniegelenk leichte Beugungen und Strek- 
kungen zu erkennen. Auch die Bauchmuskeln nehmen an den klonischen 
Muskelkrampfen teil. 

Die Patellarreflexe sind beiderseits klonisch gesteigert, die Achilles- 
sehnenreflexe sehr lebhaft. Kein FuBklonus. Abduktion der kleinen 
Zehe beim Streiohen der FuBsohle in exquisiter Weise vor- 
handen, die kleine Zehe bleibt rechts in starkster Abduk- 
tionsstellung einige Zeit stehen. Kein Babinski, kein Oppen- 
heim. Bauchdeckenreflexe sind deutlich vorhanden. Pat. klagt uber 
starkes Taubheitsgefiihl in der rechten groBen Zehe. Rechtsseitige Hemi- 
hypasthesie und Analgesie. Auch Geruch und Geschmack rechts aufge- 
hoben. Das Lagegefiihl scheint rechts gestart zu sein. Keine Astereognosie. 

Ovarie beiderseits. Menses sehr unregelmaBig mit Inter- 
vallen von 14 Tagen bis zwei Monaten. Pupillenreaktion prompt. Die 
Untersuchung des Augenhintergrundes bei der Unruhe der Pat. nicht mog- 
lich. Pat. klagt iiber zeitweilig auftretendes Doppelsehen und Abnahme 
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des Sehvermogens; Personen auf der StraBe kamen ihr wie ,,Schatten“ 
vor. Eine Hand vorgehalten = 7 Finger. 1 Schliissel = 2 Schliissel, 
2 Finger = 3 Finger. 

Bei grober Gesichtsfeldpriifung erscheint dasselbe beiderseits fast 
punktformig eingeengt. Pat. klagt, daB ihr das Sprechen mitunter schwer 
falle, daB sie die Worte nicht herausbringen konne, ferner klagt sie iiber 
Schmerzanfalle im Riicken und Unterleib, die mit Atemnot verbunden 
seien. Starke psychische Ubererregbarkeit. Die myoklonischen Zuckungen 
nehmen wahrend der Untersuchung an Intensitat in erheblicher Weise 
zu. Auch fallt die groBe Schreckbaftigkeit auf. 

3. Untersuchung 5. II. 1917. 

Pat. gibt an, daB in den letzten Monaten eine Verschlimmerung ihres 
Leidens aufgetreten sei. Das Gehen sei jetzt erschwert, und auch Be- 
schaftigungen mit den Handen seien durch die Zuckungen behindert. 
Ihre VergeBlichkeit habe noch zugenommen. Pat. ist in ihrem Ernahrungs- 
zustand heruntergekommen. Von den Zuckungen sind dieselben Muskeln 
wie bei der vorigeri Untersuchung ergriffen. Die Zuckungen sind links 
starker als auf der ree.hten Seite, die Zunge vennag Pat. nicht mehr her- 
auszustrecken. 

Es fallt auf, daB bei langerer Untersuchung unter dem EinfluB psy- 
chischer Erregung ungeordnete Bewegungen in den FiiBen und den Handen 
auftreten, die friiher nicht beobachtet worden sind. Es handelt sich um 
schnell aufeinander folgende Beuge- und Streckbewegungen in den FuB- 
gelenken und den Gelenken der Zehen; ahnliche Beuge- und Streckbe¬ 
wegungen treten auch in den Hand- und Fingergelenken auf. Die Schrift 
ist auBerordentlich zittrig, fast unleserlich. Der Gang ist unsicher, lang- 
sam, trippelnd mit kleinen Schritten. Unter dem EinfluB der Beobachtung 
tritt mitunter ein deutliches Taumeln oder Schwanken beim Gehen auf. 
Pat. klagt iiber starkes Schwindelgefiihl, die Ausfiihrung des Kniehacken- 
versuches wird durch bei ihm auftretenden Muskelzuckungen erschwert, 
und eine Storung vorgetauscht, die an Ataxie erinnert. Die Intention 
der Bewegung ist dabei ungestdrt, das Knie wird sicher erreicht. Es be- 
steht jetzt eine deutlich linksseitige Hypasthesie und Analgesie. 

Die Geruchs- und Geschmackspriifung ergibt unsichere und wechselnde 
Resultate. Die Sehnenreflexe sind lebhaft, durch psychogene Einfliisse 
verstarkt. Kein Babinski oder Oppenheim. 

Beim Streichen der FuBsohle beiderseits starke Abduktion 
der kleinen Zehe, welche eine Zeit lang in tonischer Spannung 
in dieser Stellung verbleibt. 

4. Untersuchung am 21. XI. 1917. 

Pat. hat sich am 19. XI. 1917 wegen Zunahme ihrer Beschwerden 
in die Klinik auf nehmen lassen. Sie gibt an, daB die Zuckungen beson- 
ders in den Armen starker geworden, jetzt andauernd vorhanden seien, 
so daB sie in alien Beschaftigungen behindert sei. Sie konne 
sich nicht mehr allein an- und ausziehen, auch nicht mehr allein essen. 
Auch der Gang sei viel unsicherer geworden, sie fiele leicht hin. Die 
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Schmerzanfalle in Brust und Riicken, die ihr oft das Atmen erschwerten, 
hatten an Intensitat zugenommen. Das Sehen sei sehr wechselnd, mit- 
unter sahe sie fast gar nichts, mitunter besser. 

Objektiver Befund: 

Blasse der Haut und der sichtbaren Schleimhaute. Mittlerer Er- 
nahrungszustand. Pat. wiegt 114 Pfund. Menses sehr unregelmaBig, 
jetzt schon 4 Monate wieder ausgeblieben. Fortwahrend blitz- 
artige Zuckungen in den Gesichtsmuskeln, an denen hauptsachlich die 
Nasenmuskeln und die Muskeln des Mundes beteiligt sind. Besonders 
auffallend ist das kontinuierliche Heben des linken Nasenfliigels und das 
Adduzieren desselben an die Nasenscheidewand. Lebhafte Zuckungen im 
Platysma und Sternocleidomastoideus. Fortwahrend klonische Kon- 
traktionen in beiden Ellenbogengelenken, wodurch die Unter- 
arme bald rhythmisch, bald arhythmisch, bald synchron, 
bald nicht gleichzeitig um einen Winkel von ca. 30° gebeugt 
und dann wieder gestreckt werden. An diesen Zuckungen ist 
im wesentlichen der M. supinator longus beteiligt. Fortwahrend e Beu- 
gungen und Streckungen im Hiift- und Kniegelenk, alternierend in beiden 
Beinen mit kleinem AusschlagswinkeL Beim Stehen lebhafte Beugungen 
und Streckungen im FuB und den Zehengelenken. Gang muhsam, un- 
sicher und taumelnd. 

Bei Bestreichen des auBeren Randes der FuBsohlen starke Ab- 
duktion der kleinen Zehen, die dann einige Zeit in dieser 
Stellung in tonischer Anspannung verharren. Mitunter tritt 
dieses Phanomen auch spontan ohne Reizung der FuBsohle ein, wie auch 
spontane facherformige Spreizung der Zehen einigemal beobachtet wird. 
Kein Babinski oder Oppenheim. Die Zunge nimmt lebhaft an den 
Zuckungen teil, kann nicht herausgestreckt werden. Die Spraclie ist etwas 
langsam und erschwert. In den letzten Wochen haben sich bei der 
Patientin Storungen beim Schluckakt eingestellt, so daB sie feste Speisen 
gar nicht mehr, fliissige nur sehr muhsam zu sich nehmen kann. 

Die Sensibilitatsprufung ergibt Anasthesie des rechten Beines. Das 
Resultat der Piiifung des Gesiohtssinnes ist bei den wechselnden Angaben 
der Pat. ein unsicheres. Die von ophthalmologischer Seite (Priv.-Doz. 
Dr. Cords) ausgefiihrte Untersuchuug des Augenhintergrundes ergibt 
einen normalen Befund. ,,Niohts spricht dafur, daB die angegebenen 
Sehstorungen eine organische Grundlage haben.“ Das psychische 
Verhalten zeigt abgesehen von hysterischen Ziigen nichts 
Auffallendes, insbesondere ist eine starke Gedachtnisab- 
nahme, liber die Pat. klagt, objektiv nicht nachzuweisen. 

Zusammenfassend liiBt sich sagen, daB es sich bei der alteren 
Schwester um einen Krankheitszustand handelt, der ohne nachweis- 
bare Ursache im 18. Lebensjahre mit linksseitigen Muskelzuckungen 
begonnen hat. Von den Muskeln ist in erster Linie der Supinator longus 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber familiare Myoklonie usw. 


305 


betroffen, dann das Platysma und einige Gesichtsmuskeln. Im spateren 
Krankheitsverlauf gehen die Zuckungen auch auf die rechte Korperseite 
iiber und ergreifen auch andere Muskeln, wie den M. stemocleido- 
mastoideus, den Bizeps, die Zunge und auch die Bauchmuskeln. Es 
handelt sich um kurze, blitzartige, meist arhythmische und in der Regel 
nicht synchron auf beiden Seiten verlaufende Zuckungen, die zunachst 
einen starkeren Bewegungseffekt nicht zur Folge haben. Erst im 
weiteren Krankheitsverlauf zeigt sich, dafi in den verschie- 
densten Gelenken der oberen und unteren Extremitat un- 
geordnete Beuge- und Streckbewegungen auftreten, die das 
Gehen und Hantierungen der Kranken erschweren und zu- 
letzt fast unmoglich machen. DasKrankheitsbildwirdkompliziert 
durch mannigfache hysterische Erscheinungen, von denen ich die 
wechselnden mit Lagegefiihlsstorungen einhergehenden Sensibilitats- 
storungen, die offenbar psychogenen Storungen des Gesichts, die unter 
dem Einflufi der Erregung und der Beobachtung auftretenden Er¬ 
scheinungen von Tremor und von Taumeln beim Gehen, hervorhebe. 
Auch die mitunter auftretenden Visioneir, sowie die mit Atemnot ver- 
bundenen Schmerzanfalle, uber die Pdtientin berichtet, die unsinnigen 
Antworten bei der Sehpriifung (Vorbeireden ?) sind wohl hysterischer 
Natur. 

Es besteht ausgesprochene Ovarie. Die Menses sind von grofier 
UnregelmaBigkeit. Eine Zunahme des Fettgewebes ist wahrend der 
Zeit unserer Beobachtung nicht zu konstatieren gewesen, wohl aber 
waren in friiheren Jahren ausgesprochene Zeichen der Dys¬ 
trophia adiposo-genitalis mit iiber 4 Jahre andauerndem 
Zessieren der Menses vorhanden. Pathologische Reflexe sind nicht 
nachweisbar. Nur die sehr ausgesprochene, mit einem toni- 
schen Zustande einhergehende Abduktion der kleinen Zehe 
beim Streichen der Fuflsohle, die sich erst wahrend unserer 
Beobachtung entwickelte, muB mit Hinsicht auf die bei der 
jiingeren Schwester festgestellten Verhaltnisse besonders 
hervorgehoben werden. Anfalle sind von uns nicht beobachtet 
worden, doch gibt Patientin an, dafi zu Beginn ihres Leidens ,,Anfalle“ 
bestanden haben, iiber die sie bestimmte Angaben zu machen nicht 
imstande ist. 

Im Vordergrunde der krankhaften Erscheinungen bei beiden 
Schwestem stehen die Zuckungen vereinzelter Muskeln, die nach 
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der Art des Ablaufes derselben den beim Paramyoclonus multi¬ 
plex (Friedreich) zu beobachtenden entsprechen. Es handelt 
sich in beiden Fallen um kurze, blitzartige Zuckungen, die bei der 
jiingeren Schwester fast ausschlieBlich halbseitig sind, bei der alteren 
Schwester halbseitig begonnen haben, aber im weiteren Krankheits- 
verlauf auch auf die andere Korperseite iibergegangen sind. Die 
Zuckungen sind meist arhvthmisch und erfolgen auf beiden Seiten in der 
Regel nicht synchron. Ein durch die Muskelzuckungen hervorgerufener 
deutlicher Bewegimgseffekt fehlt bei der jiingeren Schwester andauemd, 
bei der alteren Schwester wird ein solcher im weiteren Verlauf des 
Leidens deutlich nachweisbar und fiihrt zu lebhaften Beuge- und Streck- 
bewegungen in den Gelenken der oberen und unteren Extremitat, die 
wesentliche Storungen im Gebrauch der Arme und Beine zur Folge 
haben. Bemerkenswert ist, daB eine Reihe von Muskeln, welche will- 
kiirlich isoliert, in der Regel nicht bewegt werden konnen, wie das Pla- 
tysna bei beiden Schwestem, bei K. H. auch der Supinator longus und 
vereinzelte Muskeln der Nase in hervorragender Weise an den Krampfen 
beteiligt sind. In einzelnen Muskeln, wie besonders im Quadriceps fem. 
bei G. H. kommt es vorwiegend zu Zuckungen in einzelnen Muskel- 
biindeln, die oft zu einer Art Muskelwogen (Myokymie) fiihren. Im 
Schlaf werden die Zuckungen geringer, ohne jedoch ganz aufzuhoren. 
In evidenter Weise werden die Zuckungen durch psychische Einfliisse 
der verschiedensten Art, besonders auch durch die arztliche Unter- 
suchung, gesteigert; bei der alteren Schwester nahmen unter diesen 
Bedingungen auch in der Ruhe nicht krampfende Muskeln an den 
Zuckungen teil, und kommt es mitunter voriibergehend zu einer all¬ 
gem einen Bewegungsunruhe mit ungeordneten Beuge- und Streck- 
bewegungen in den verschiedensten Gelenken, die an choreatische Be- 
wegungen erinnem. Auch ein lebhafter Tremor der Hande pflegt bei 
Er regun gen einzutreten, hat sich jedoch bei der jiingeren Schwester im 
Laufe der Beobachtung fast vollig zuriickgebildet. Durch die Mit- 
beteiligung der Zunge an den Krampfen in beiden Fallen, auf welche 
auch die zeitweilige Behinderung der Sprache zuriickzufiihren ist, 
nahem sich diese dem von Unverricht beschriebenen Typus derMyo- 
klonie, zu der sie ja auch wegen ihres familiaren Auftretens zu rechnen 
sind. Sie unterscheiden sich jedoch von der Unverrichtschen Krank- 
heitsform durch das Fehlen von epileptischen Anfallen, die dieser Autor 
sis ein wesentliches Symptom in seinen Fallen bezeichnet. Wenn nun 
auch epileptische Anfiille bei dem Schwestempaar nicht beobachtet 
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werden konnten, sind doch Beziehungen ihres Leidens zur Epilepsie 
nach den anamnestischen Angaben wahrscheinlich. Patientin G. H. will 
in ihrer Kindheit an „Krampfen“ gelitten haben, K. G. erzahlt ebenfalls 
von „Krampfen“ im Beginn der Krankheit, iiber deren Natur Sicheres 
nicht zu erfahren ist. Eine Scbwester ist friih an „Krampfen“ gestorben 
und ein Bruder ist Epileptiker. Auf Grand dieser Tatsachen mochte ich 
den Umstand, daB epileptische Anfalle bei den Schwestern zur Zeit 
unserer Beobachtung nicht zu konstatieren waren, fur nicht geeignet 
halten, ihr Leiden prinzipiell von dem Unverrichtschen Krankheitsbild 
zu trennen. Auf einige weitere Unterschiede unserer Beobachtung von 
der Unverrichtschen familiaren Myoklonie und den ihr nahestehenden 
Lundborgschen Fallen werde ich spater zuriickkommen. 

In wesentlicher und auffalliger Weise wird die myoklonische Er- 
krankung in unseren Fallen durch Escheinungen der Hysterie kompli- 
ziert. Die sensible und sensorische Hemianasthesie, die konzentrische 
Gesichtsfeldeinschrankung, die Amblyopie, die unter dem EinfluB der 
Beobachtung entstehenden, an zerebellare Ataxie erinnemden Geh- 
storungen, die Ovarie usw. bei beiden Patientinnen, eine offenbar psycho¬ 
gene voriibergehende, eine Abducenslahmung vortauschende Bewegungs- 
storang der Augenmuskeln bei G. K. sind als hysterische Symptome 
zu deuten. Bemerkenswert ist die Lokalisation der hysterischen Sensi- 
bilitatsstorangen auf der fast ausschlieBlich von den myoklonischen 
Zuckungen befallenen rechten Korperseite bei der jungeren Schwester, 
sowie die Ahnlichkeit der hysterischen Symptomenkomplexe bei beiden 
Schwestem, obwohl sie getrennt leben, sich fast nie sehen und somit 
eine psychische Infektion unwahrscheinlich erscheint. Wahrend bei der 
alteren Schwester hysterische Ziige das psychische Krankheitsbild be- 
herrschen, treten bei der jungeren Schwester andere Erscheinungen 
hinzu, die den psychischen Storangen ein besonderes Geprage verleihen. 
Es bestehen bei G. H. Depressionszustande melancholischer Farbung 
von sehr verschieden langer Dauer und Intensitat, die mit ausgesprochen 
stuporosen Zustanden (Mutismus, Nahrungsverweigerang) und Phasen 
eines psychisch besseren Verhaltens in ganz unregelmaBiger Weise ab- 
wechseln. Aber auch in den freieren Zeiten bestehen mancherlei krank- 
hafte Erscheinungen auf psychischem Gebiete weiter fort. Es besteht 
fast andauemd ein eigenartig sinnlos widerstrebendes, negativistisches 
Verhalten, unterbrochen durch unvermitteltauftretende impulsive Hand- 
lungen mit Angriffen auf die Umgebung und plotzlichen Suizidalver- 
suchen, mitunter ohne irgend einem deutlich ausgesprochenen Affekt. 
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Ihr Benehmen ist ein kindisches und lappisches. Der Gesichtsausdruck 
ist auffallend stumpf (vgl. die Abbildung), so dab man aus ihm auf eine 
noch hochgradigere geistige Schwache zu schlieBen geneigt ist, als tat- 
sachlich vorhanden ist. Doch ist zweifellos die Auffassung erschwert, das 
Gedachtnis und die Merkfahigkeit sehr schwacb, die Urteilsfahigkeit 
herabgesetzt, die Schulkenntnisse sind auBerordentlich gering, die zeit- 
liche Orientierung mangelhaft. Es scheint, daB dieser sich sehr langsam 
unter mannigfachen Schwankungen, Exazerbationen und Remissionen 
weiter fortentwickelnde geistige Schwachezu stand auf Boden einer ge- 
wissen Debilitat entstanden ist. Auch die gemutliche Sphare hat gelitten; 
Patientin nimmt keinerlei Anteil an ihrer Umgebung, zeigt ein stumpfes 
und gleichgiiltiges, nur mitunter durch heftige Erregungszustande unter- 
brochenes Verhalten. 

Das psychische Krankheitsbild entspricht in vielen Punkten dem 
einer in Schuben verlaufenden Dementia praecox mit man¬ 
nigfachen hysterischen Beimengungen und Ziigen. Die Be- 
ziehungen der Hysterie zur Myoklonie sind vielfach erortert worden 
und manche Autoren subsummieren die Myoklonie ganz dem Krankheits- 
bilde der Hysterie. Ich halte mit Oppenheim und Wollenberg diese 
Anschauung fur verfehlt. In den uns beschaftigenden Fallen zeigen 
nicht nur die Zeichen einer fortschreitenden geistigen Schwache bei 
der jungeren Schwester, sondem auch somatische Erscheinungen, daB 
neben der Hysterie nicht psychogene Krankheitsvorgange eine wesent- 
liche Rolle spielen. Von diesen korperlichen Symptomen ist 
der wahrend unserer Beobachtung sich langsam entwickelnde 
spastische Zustand auf der von myoklonischen Zuckungen 
befallenen rechten Korperseite bei der G. H. von besonderem 
Interesse. Wahrend zuerst pathologische Erscheinungen der Reflex- 
tatigkeit bei ihr nicht nachweisbar sind, entsteht langsam zuerst ein 
unerschopflicher FuBklonus mit starker Abduktion der 
kleinen Zehe und tonischem Verharren derselben in dieser Stellung 
bei Streichen der FuBsohle einhergehend, spater ein exquisiter Ba- 
binski und Oppenheim, sowie der Gordonsche Zehenreflex. Zu 
gleicher Zeit entwickelt sich allmahlich ein immer deut- 
licher bei passiven Bewegungen hervortretender spastischer 
Zustand in der rechten unteren Extremitat, wahrend die 
linke Korperseite andauemd frei von spastischen Erscheinungen 
bleibt. Es verdienen femer die sich wahrend unserer Beobachtung bei 
dieser Patientin entwickelnden sehr auffallenden Erscheinungen einer 
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Dystrophia adiposo-genitalis eine besondere Wiirdigung. Die 
Erscheinungen einer ganz exzessiven allgem einen, aber besonders 
Schenkel, Bauch und Brust betreffenden Fettentwicklung, die bei dem 
jungen Madchen zu einem Gewichte von fast 2 Zentnem fiihrt, in Ver- 
bindung mit schweren Menstruationsstorungen — Zessieren der erst 
einmal aufgetretenen Menses wahrend eines Zeitraumes von 4 Jahren — 
sind fiir dieses Leiden, welches sich allmahlich mit dem Wiederauftreten 
der Menses zuruckbildet, ohne jedoch ganz zu verschwinden, charakte- 
ristische Erscheinungen. Ob die bei G. H. zu beobachtenden psychischen 
Storungen, die sich nicht selten mit der Dystrophia adiposo-genitalis 
zu verbinden pflegen, in unserem Falle in direktem Zusammenhange 
mit diesem Leiden stehen, muB bei der Kompliziertheit des Krankheits- 
bildes dahingestellt bleiben. Eine gewisse Abhangigkeit der psychischen 
Storungen von dem Zustand der Dystrophia adiposo-genitalis konnen 
wir in der deutlichen Verschlechterung des psychischen Befindens un- 
serer Kranken wahrend des Bestehens der hochgradigen Adipositas 
erblicken. 

Auf die eigenartigen Differenzen der Temperatur zwischen linker 
und rechter Korperhalfte bei G. H. weise ich hin, da Anomalien der 
Temperatur, Hyperpyrexie, seltener abnorm tiefe Temperaturen bei 
Dystrophia adiposo-genitalis beschrieben worden sind (Schuller 1 )), 
ohne jedoch aus diesem Zusammenvorkommen in meinem Falle auf 
den inneren Zusammenhang der beobachteten Symptome zu schlieBen. 
Ahnliche transitorische halbseitige Temperaturunterschiede sind von 
Bikeles 2 ) in Begleitung, geringfugiger Hemiparesen im Fruhstadium 
von Sclerosis disseminata geschildert worden. 3 ) 

Was das wichtigste und ernsthafteste aller ,,Nachbarschafts- 
symptome“ (A. Schuller) der der Dystrophia adiposo-genitalis in 
vielen Fallen zugnmde liegenden Hypophysenaffektion, die Seh- 
storungen, betrifft, ist leider das Resultat der Gesichtsfeldaufnahmen 


1) Lewandowsky, Hmdbuch der Neurologie Bi IV. 

2) Neurolog. Zentralblatt 1916, Nr. 16. 

3) Anmerkung wahrend der Korrektur. Interessant ist es, daB 
neuerdings Goldstein (Miinchener med. Woohensjhr. 1918, Nr. 4) im AnschluB 
an einen Schadelbruch das Auftreten von hypophysarer Fettsucht mit Tempe- 
raturdifferenzen zwischen beiden Korperhalften, ganz ahnlich meiner Be- 
obachtung, beschrieben hat. 
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wegen der unglaubwiirdigen Angaben der hysterischen Patientin 6. H. 
nicht verwertbar. Ob vielleicht irgendwelche auf organischer Grund- 
lage beruhenden Gesichtsfeldanomalien wegen iiberlagemder hyste- 
rischer Gesichtsfeldeinengungen nicht nachweisbar waren, kann nicht 
entschieden werden. Von ophthalmologischer Seite (Prof. Stargardt) 
wurde auf diese Moglichkeit hingewiesen. Eine Stauungspapille 
oderNeuritis optica findet sich bei derPatientin nicht, und 
auch das Rontgenbild laBt keine Erweiterung der Sella tur¬ 
cica erkennen (Prof. Gerhartz). 

Bei der alteren Schwester K. H. bestehen wahrend der Zeit unserer 
Beobachtung ausgesprochene Menstruationsstorungen, ohne daB eine 
Zunahme des Fettgewebes festzustellen ist. Bemerkenswerterweise 
haben aber auch bei dieser Patientin in einer friiheren 
Krankheitsperiode die ausgesprochenen Zeichen einer Dys¬ 
trophia adiposo-genitalis mit exzessiver Fettvermehrung 
und jahrelangera Ausbleiben der Menses bestanden. Objek- 
tive Veranderungen am Augenhintergrund sind bei ihr ebensowenig 
wie bei der jiingeren Schwester nachweisbar. 

Wenden wir uns nach der Beschreibung des Krankheitsbildes bei 
diesem Schwesterpaar den Angaben zu, welche wir in der Literatur 
iiber die familiare Myoklonie finden. Nach der grundlegenden Unver- 
richtschen Arbeit verdanken wir die wichtigste Veroffentlichung iiber 
dieses Leiden Lundborg 1 ), welcher das vielfache Vorkommen desselben 
in einem degenerierten schwedischen weitverbreiteten Bauemgeschlechte 
schildert. Lundborg beschreibt die Krankheit als ein ausgepragt 
chronisches, unheilbares Leiden, welches in der Regel vor dem zwolften 
Lebensjahre beginnt. Madchen scheinen ofter befallen zu werden wie 
Rnaben. Er unterscheidet drei Stadien des Leidens. Das erste noktume 
(oder tetaniforme) Stadium ist charakterisiert durch nachtliche klonisch- 
tonische Krampfe in den Extremitaten, bei denen die Arme haufig eine 
an Tetanie erinnemde Schreibstellung einnehmen. Die Intelligenz ent- 
wickelt sich nicht weiter; die Kinder bleiben im Wachstum zuriick, 
werden untersetzt und haufig etwas korpulent. Das zweite myoklonisch- 
epileptiforme Stadium, eingeleitet durch fibrillare Muskelzuckungen, 
ist ausgezeichnet durch schnelle, klonische Muskelzuckungen in den ver- 
schiedensten Muskelgmppen. Die Zuckungen erfolgen unregelmiiBig 


1) l)ber Degeneration und degenerierte Geselilechter in Scinveden. Stock¬ 
holm 1901. 
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und arhythmisch. Gehen und Schlucken pflegt sehr erschwert zu sein. 
Eine ausgesprochene Periodizitat beherrscht diese Zuckungen, indem 
gute und schlechte Tage miteinander abwechsehi. Es treten epilepti- 
forme Anfalle auf, nach denen die myoklonischen Zuckungen in der 
Regel an Intensitat nachlassen. Die Zuckungen nehmen erheblich zu, 
sowie man sicb mit dem Patienten beschaftigt (psychoklonische Reak- 
tion Lundborgs). SchlieBlich befallen „Mu8kelstoBe“ (einzelne oder 
kombinierte) die verschiedenen Teile des Korpers, so daB die Kranken 
dann sich gar nicht mehr selbst helfen konnen. Die Intelligenz nimmt 
progressiv ab. Starke SchweiBe mit erhohtem Durstgefiihl treten auf. 
Die Fettablagerung nimmt oft in hohem Grade zu. 

Im dritten (marantischen) Stadium ist Patient von epileptiformen 
Anfallen frei, wahrend die Muskelzuckungen und die Muskelunruhe 
immer mehr zunehmen. Es treten schlieBlich Muskelrigiditat und Kon- 
trakturen bei den dementen (Dementia myoclonica) Patienten auf und 
unter zunehmendem Marasmus tritt der Tod ein. Lundborg neigt der 
Ansicht zu, daB es sich bei der familiaren Myoklonie um eine Auto- 
intoxikationskrankheit handelt, die in nahen Beziehungen zum M. Base- 
dowii, dem Myxodem und der Katatonie steht, und meint, daB die 
Konsequenz seiner Anschauungen die ware, daB wirkliche Ubergangs- 
falle zwischen familiarer Myoklonie und diesen Erkrankungen gefunden 
wiirden. Er stiitzt seine Ansicht auf den Umstand, daB er bei einigen 
seiner Falle, Zeichen von M. Basedowii und leichte myxodematose 
Schwellungen nachweisen konnte; die Dementia myoclonica bringt er 
nach ihrer Symptomatologie und ihrem Verlaufe in Beziehungen zur 
Dementia praecox Krapelins. 

In neuererZeit hatRecktenwald 1 ) mitHinweis auf die sparlichen 
Mitteilungen, die sich in der Literatur, besonders der auslandischen, iiber 
die familiare Myoklonie finden, drei Falle dieser Krankheit bei Ge- 
schwistem beschrieben. Seine Falle entsprechen in Auftreten, Ent- 
wicklung, klinischem Sym ptom enkom pi ex und Ausgang dem von 
Lundborg entworfenem Krankheitsbild. Das exquisit familiare Auf¬ 
treten im friihen Lebensalter, der Verlauf in drei verschiedenen Stadien, 
die Art der Muskelzuckungen, die sich mitunter zu sekundenlangen 
Schiittelparoxy8men steigem, der Endausgang in Dernenz und einen 
spastisch-paretischen Zustand fast der gesamten Korpermuskulatur mit 
Bevorzugung der von den myoklonischen Zuckungen betroffenen Muskel- 

1) Zejtschrift f. die ges. Neurol, u. Psych. Bd. V T III, 1912. 

Deutsche Zcitschrift f. Nervenhoilkunde. Bd.58. 21 
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gruppen, ist fiir die Recktenwaldschen Beobachtungen wie fiir die 
Lundborgschen Falle charakteristisch. Bemerkenswert sind femer 
ausgesprochene Degenerationszeichen, wie Schadelentwicklungastorun- 
gen, einseitiger Darwinacher Hocker, angeborene MiBbildung der Fiifle, 
die Recktenwald bei aeinen Fallen beachreibt. 

Beaondera hervorzuheben ist das Auftreten des Babins- 
kischen GroBzehenreflexes bei den beiden altesten Kranken, 
welches nach Recktenwald biaher nur von Euzi&re und Mailett 1 ) 
erwahnt sein soli. Recktenwald beachreibt die Erscheinung folgender- 
maBen: „Es ist beaondera zu bemerken, daB das Phanomen sich ge- 
wohnlich’ auf der Hohe der Benommenheitazustande gezeigt hat und 
zwar oft stunden- und tagelang zu beobachten war, nicht etwa nur in 
direktem AnschluB an die Anfalle und bei dem ganz maraatiachen 
Kranken achlieBlich einaeitig fast ganz stationar geweaen ist; der 
Oppenheimsche Reflex ist dabei nie deutlich zy. sehen geweaen. ,,In 
unseren (Recktenwalds) Fallen beweisen das zuerst periodische, 
achlieBlich aber fast ganz stationare Auftyeten des Babinski- 
schen GroBzehenreflexes und die spaatisch-paretischen Eracheinungen 
der Muskulatur als Endausgang der pathologiachen Reizzustande in ihr, 
das Vorliegen einer periodisch, schubweise aich verstarkenden, zuletzt 
aber dauemd nachweisbaren schweren Schadigung der primaren moto- 
riachen Neurone; als Sitz dieser Schadigung kann ... nur der Rinden- 
anteil der ersten motorischen Neurone angenoramen werden und zwar 
speziell die Rolandosche Zone.“ Recktenwald halt es daher „auf 
Grund dieser Erwagungen vom klinischen Standpunkt aus fiir er- 
wiesen, daB die familiare Myoklonie ein organisches Himleiden ist, das 
in besonderer Weise die motorische Rindenregion ergreift, wodurch 
speziell auch die myoklonischen Zuckungen hervorgerufen werden.“ 

Die Beobachtungen Recktenwalds aind von besonderem Interesse, 
da das am liingsten und am schwersten erkrankte der drei Kinder 
aeinen) Leiden erlegen ist, so daB die anatomische Untersuchung von 
F. Sioli 2 ) ausgefiihrt w'erden konnte, die um so wertvoller iat, da die 
friiheren Befunde (Fr. Schultze, Hunt) negativ waren und die 
Untersuchungen aus neuerer Zeit (Clark und Prout, Mott, Vol- 
land) Resultate ergeben liaben, die wenig geeignet sind, die kli- 

1) Les Myoclonies epileptiques. Gaz. des Hospitaux 1900- 

2) tH)er histologisehen ]k*fund bei familiirer Myoklonus-Epilepsie. Archiv 
f. Psyeli. u. Nervenkrankh. Bd. 57, Heft 1. 
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nischen Erscheinungen zu erklaren. Was das Riickenmark anbetrifft, 
fand Sioli mit Ausnahme einer Degeneration der Hellwegschen Drei- 
kantenbahn, iiber deren Bedeutung Sicheres nicht bekannt ist, keine 
Veranderungen, insbesondere waren die Pyramidenbahnen und 
die Vorderhornzellen intakt. ,,In der GroBhimrinde fand sich 
eine normale Entwicklung derselben, keine Verodung; Veranderung von 
Ganglienzellen in nicht besonders umschriebener Form, aber gerade 
nicht in den groBen Pyramidenzellen und den Beetzschen 
Zellen in der motorischen Region, leichte Vermehrung des Li¬ 
poids in Glia und Ganglienzellen, sehr erhebliche Gliavermehrung mit 
dem Auftreten mehrkemiger Exemplare und starker Faserbildimg be¬ 
sonders in der Randschicht des Gehims. Die Veranderungen waren aus- 
gepragter in der Gegend der Zentralwindungen — Sioli bemerkt, „daB 
dieser Befund nicht gleichgiiltig ist, aber durchaus dem von vielen 
anderen Fallen von Epilepsie entspricht und damit so wenig wie der im 
Riickenmark einen sicheren Hinweis auf die Entstehung der Myoklonie 
gibt.“ Besonderer Art war der Befund im Kleinhirn: Eine 
kolossale Lipoidanhiiufung, die um den Nucleus dentatus 
lokalisiert ist und sich in das Mark des Kleinhims und etwas nach 
der Briicke zu forterstreckt; die Nisslfarbung weist mit abnormer 
Myelinfarbung und Gliakem vermehrung auf den ProzeB hin; in den 
Bildem der Markscheidenfarbung findet er keinen sicheren Ausdruck.“ 
Die Beantwortung der Frage, ob dieser sehr auffallige Befund nur einen 
Nebenbefund darstellt oder ob er ursachliche Beziehungen zum Zu- 
standekommen der myoklonischen Zuckungen hat, macht Sioli mit 
Recht von dem Resultat weiterer Untersuchungen abhangig. Mit 
Hinweis auf experimentelle imd klinische Tatsachen, besonders auf die 
bekannten Befunde Bonhoffers und Forsters, die choreatische Be- 
wegungen auf eine Erkrankung der Bindearme zuriickflihren, betont 
Sioli die Moglichkeit des Zustandekommens motorischer Wirkungen 
vom Kleinhirn aus. Der Befund Siolis fordert dazu auf, dem 
Kleinhirn bei weiteren anatomischen Untersuchungen von 
Fallen familiarer Myoklonie besondere Aufmerksamkeit zu 
schenken. Die groBe Bedeutung, welche Erkrankungen des Kleinhims 
bei den verschiedenen Formen der Heredogeneration zukommt, habe 
ich 1 ) vor kurzem bei der Schilderung der schweren Veranderungen des 
Kleinhims bei der amaurotischen Idiotie hervorgehoben, sodaB auch mit 


1) Archiv f. Psych, u. Nervenkrankh. Bd. 58. 

21 * 
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Hinsicht auf diese Tatsache eine Bestatigung der Befunde Siolis durch 
weitere Untersuchungen von besonderem Interesse ware. 

Fragen wir uns jetzt, welche Unterschiede ira Krankheitsbilde unsere 
Falle von den friiheren Beobachtungen aufweisen ? Der von Lundborg 
und Recktenwald beschriebene Verlauf der Krankheit in einzelnen 
Phasen war in unserer Beobachtung nicht zu konstatieren. Es mufi 
jedocb hervorgehoben werden, daB bei beiden Schwestem die Krankheit 
nicht in ihrem ersten Beginn, sondem erst in einem spateren Stadium, 
in dem klonische Zuckungen das hervorragendste Symptom bildeten, 
zu unserer Beobachtung kam, und daB beide Schwestem von ,,An- 
fallen 14 berichten, die in friiheren Lebensjahren (G. H.) oder zu Beginn 
der Krankheit (K. H.) bestanden hatten. Es ist moglich, daB wir in 
diesen Anfallen, iiber deren Natur Naheres nicht festzustellen war, das 
sog. erste „noktume“ oder „epileptiforme“ Stadium der Krankheit zu 
erblicken haben. DaB epileptische Anfalle nicht notwendigerweise zum 
Krankheitsbild gehoren, ist schon von Lundborg betont worden, der 
bei einem sonst typischen Verlauf der Krankheit Anfalle epileptischer 
Natur vermifite. Bei unseren Fallen spielt iiberdies, wie wir schon er- 
wahnten, epileptische Veranlagung in der Fatnilie eine Rolle. Die 
myoklonischen Zuckungen entsprechen bei der alteren Schwester durch- 
aus der Lundborgschen Schilderung. Es handelt sich um Zuckungen, 
die rnit der Zeit an Intensitat zunehmen, allmahlich immer weitere 
Muskelgruppen ergreifen und schlieBlich zu einer sehr weitgehenden 
Bewegungsstorung fiihren. Wahrend der lokomotor’sche Effekt der 
Zuckungen im Beginn der Krankheit ein geringer ist, wird er im Laufe 
der Jahre ein immer erheblicherer, so daB schlieBlich das Gehen und der 
Gebrauch der Hiinde erschwert oder aufgehoben ist. In diesem Sta¬ 
dium kann die durch die Muskelzuckungen hcrvorgerufene Bewegungs- 
storung ganz besonders bei Zunalime derselben unter dem EinfluB psy- 
chisclierErregung, an choreatischeZuckungen erinnern, und bekanntlich 
erkanntcn manche der friiheren Autoren die Myoklonie Llnverrichts 
als ein neues Krankheitsbild nicht an, sondern rechneten sie zu der 
hereditaren Form der Chorea chronica progressiva, eine Annahme, 
gegen die sich schon Oppenheim, Wollenberg u. a. ausgesprochen 
haben. Audi aus dcnBeobachtungenLundborgs.Recktenwalds und 
meinen Fallen geht hervor, daB trotz an Borer Ahnlichkeit des Krank- 
heitsbildes in gewissen vorgeschrittenen Stadicn des Leidens.wesentliche 
Diffcrenzen von der Huntingtonschen Form der Chorea vorhanden 
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sind, die zunachst in der Verschiedenheit der von diesen Krankheiten 
vorwiegend betroffenen Altersstufen bestehen. Wahrend die chronische 
progressive Chorea im allgemeinen das jugendliche Alter verschont, in 
ausgesprochener Weise die spateren Altersstufen bevorzugt, ist die 
familiare Myoklonie eine Erkrankung des kindlichen oder jugendlichen 
Alters. Femer ist der Charakter der die Krankheiten begleitenden psy- 
chischen Storungen ein verschiedener, und auch der Krankheitsverlauf 
weist Differenzen auf; der Verlauf der Huntingtonschen Chorea ist 
ein durchaus progressiver oder auch wohl mitunter langere Zeit statio- 
narer, die mannigfachen Remissionen und Exazerbationen der Krank- 
heitserscheinungen, welche die familiare Myoklonie auszeichnen, sind 
ihm fremd. Die bei der familiaren Myoklonie fast konstante Verbindung 
mit Epilepsie fehlt bei Huntingtonscher Chorea. Die ehoreatischen 
Zuckungen haben femer in der Regel mehr den Charakter von ge- 
wollten, wenn auch zwecklosen Bewegungen, wahrend bei der Myo¬ 
klonie der Typus von Muskelzuckungen iiberwiegt, die haufig Mus- 
keln betreffen, die willkiirlich fur sich allein nicht innerviert werden 
konnen. Die Bewegungsstorung der jiingeren Schwester in unserer 
Beobachtung, weist Unterschiede von den Lundborgschen Fallen 
insofem auf, als sie bei einer jetzt ca. zehnjahrigen Krankheitsdauer 
ganz stationar geblieben ist, keinen progressiven Verlauf zeigt, sondem 
fast ausschlieBlich auf vereinzelte Muskeln einer Korperseite beschrankt 
bleibt. Gerade derartige Falle familiarer Myoklonie, bei denen isoliert 
bleibende Muskelzuckungen ohne Bewegungseffekt das Krankheitsbild 
lange Zeit beherrschen, bei denen, wie Wollenberg 1 ) treffend sagt, 
die Krankheit, wenn die Patienten nicht entkleidet sind, kaum zu 
erkennen ware, da man erst am nackten Korper das charakteristische 
Muskelspiel sieht, zeigen besonders deutlich den Unterschied von der 
Huntington schen Chorea mit ihrer in die Augen fallenden Bewegungs¬ 
storung. 

Unsere Beobachtungen, die in bezug auf den Bewegimgseffekt der 
myoklonischen Zuckungen bei beiden Schwestem ein verschiedenes 
Verhalten erkennen lassen, weisen darauf hin, daB wir in dem Fehlen 
oder Vorhandensein eines solchen nicht immer ein sicheres Unter- 
scheidungsmerkmal der myoklonischen von ehoreatischen Zuckungen 
zu erblicken haben, wenn auch im allgemeinen der Bewegungseffekt bei 
der Chorea deutlicher hervortritt wie bei der Myoklonie, bei der er haufig 


1) Spezielle Pathologie und Therapie von Nothnagel Bd. XII, Teil 2. 
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gering ist oder vermiBt wird, worauf schon Unverricht bei Beschrei- 
bung der nach ihm genannten Krankheitsfalle ausdriickbch hinge- 
wiesen bat. 

Was nun das psychische Verhalten bei der uns beschaftigenden 
Krankheit anbetrifft, ist es besonders bemerkenswert, daB dasselbe bei 
den Unverrichtschen Fallen, wie Wollenberg (1. c.) ausfiihrt, als 
ganz normal gescbildert wird, wahrend in den spateren Beobachtungen 
familiarer Myoklonie, so besonders von Lundborg undRecktenwald, 
ausgesprocbene psychische Veranderungen beschrieben werden, die zu 
fortachreitender, von Lundborg als „myoklonische Demenz“ bezeich- 
neter Verblodung fiihren. 

Bei unseren Fallen bilden psychische Veranderungen in dem 
Krankheitsbilde bei der jungeren Schwester eine wesentliche Erschei- 
nung. Wir fiihrten aus, daB der Verlauf der psychischen Storungen dem 
einer in Schiiben verlaufenden Dementia praecox gliche mit mannig- 
fachen hysterischen Beimengungen und Uberlagerungen, wahrend bei 
der alteren Schwester keine Zeichen einer fortschreitenden geistigen 
Schwache bestehen, die vorhandenen Storungen in dem Nachweis der 
Hysterie ihre Erklarung finden. Es zeigt sich also, daB bei einem an 
Myoklonie leidenden Schwestempaar die psychischen Veranderungen 
verschiedener Natur imd sehr verschieden wei^gehend sein konnen, so 
daB die. bei verschiedenen myoklonischen Familien und Geschlechtem 
festgestellten Unterschiede im psychischen Verhalten der erkrankten 
Mitglieder weniger befremdend erscheinen und nicht ohne weiteres 
Schlusse auf die Zugehorigkeit des Falles zu einer der beschriebenen 
Formen der Myoklonie gestatten. 

DaB die Schwere der motorischen Erscheinungen nicht mit dem 
Grade der psychischen Veranderungen bei der Myoklonie Hand in Hand 
zu gehen braucht, geht aus unserer Beobachtung deutlich hervor. 

Eine besondere Betrachtung verdienen die spastischen Er¬ 
scheinungen, die sich wahrend unserer Beobachtung bei der jungeren 
Schwester G. H. entwickelten. Bei meiner Vorstellung dieser Patientin 
1911 (1. c.) glaubte ich dem nicht erschopfbaren FuBklonus auf der von 
den Zuckungen befallenen rechten Korperseite eine entscheidende Be- 
deutimg fiir die Annahme einer organischen Erkrankung nicht bei- 
messen zu diirfen, da friihere Beobachtungen (Bonhoffer, Oppen- 
heim, A. Westphal u.a.) gezeigt hatten, daB ein FuBklonus, der von 
dem bei organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems festzu- 
stellenden nicht zu unterscheiden ist — eine Tatsache, die durch die 
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Erfahrungen des Krieges vielfach bestatigt wurde —, auch bei funktio- 
nellen Erkrankungen vorkommt. Auf die sehr prononzierte Abduktion 
der kleinen Zehe beim Streichen der FuBsohle machte ich aufmerksam 
und wies daTauf hin, daB sie wobl als eine Modifikation der von Ba¬ 
bin ski als signe d’eventail beschriebenen Erscheinung aufzufassen sei, 
von welcher dieser Autor annimmt, daB sie wohl den Verdacht einer 
organischen Affektion hervorrufen kann, aber nicbt fiir eine solche 
beweisend ist. 

DaB in dem vorliegenden Falle dieses Zeichen in der 
Tat auf eine organische Erkrankung hinwies, zeigte das im 
weiteren Verlauf der Beobachtung in ausgesprochenster 
Weise in Verbindung mit einer spastischen Parese des rech- 
ten Beines auftretende und ganz konstant nachweisbare Ba- 
binskische und Oppenheimsche Zeichen (einschlieBlich des Gor¬ 
don schen Zebenreflexes). Ob auch bei der alteren von uns behandelten 
Schwester das deutlich vorhandene „Kleinzehenphanomen“ ein Vor- 
bote koramender organischer Symptome ist, kann nur die weitere 
Beobachtung lehren. 

Bemerkenswert scheint es mir zu sein, daB das Vorkommen dieser 
wichtigen Zeichen unter den sparlichen klinischen Beobachtungen my- 
klonischer Erkrankung relativ haufig beschrieben ist. Recktenwald 
(1. c.) hebt das Vorhandensein des Babinskischen Zeichens bei zwei 
seiner Kranken hervor. Es geht aus seiner Beschreibung aberhervor, 
daB das Symptom meistens in einem gewissen Zusammenhange mit den 
epileptischen Anfallen und den ihnen folgenden Zustanden von BewuBt- 
losigkeit gestanden hat, nicht konstant sicher nachweisbar war, mit 
einer Ausnahme, wo das Zeichen „schlieBlich einseitig fast ganz sta- 
tionar geworden war.“ Oppenheim 1 ) konnte in einem Fall von Un- 
verrichtscherMyoklonusepilepsie, den er von Graves 2 ) hat veroffent- 
lichen lassen, den von ihm beschriebenen Reflex beiderseits deutlich 
und konstant hervorrufen. Eine starke, mitunter „eminente“ (Lund- 
borg) Steigerung der Patellarreflexe wurde haufig beobachtet, und 
Volland 3 ) fand imter seinen Fallen einmal doppelseitigen ,,deutlichen 
FuBklonus“. Die Gesamtheit dieser Beobachtungen zeigt, 


1) Lehrbuch 1913, S. 1679. 

2) Monatschr. f. Psychiatric u. Neurol. 1904, Bd. 16. 

3) Bericht iiber 4 Falle mit der Kombination Epilepsie-Paramyoklonus 
multiplex. Zeitschr. f. d. gee. Neurol, u. Psych. Bd. 7. 
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daB auf eine Erkrankung der Pyramidenbahn hinweisende 
Erscbeinungen bei familiar my’oklonischen Erkrankungen 
ein haufigeres Vorkommnis bilden, die weitere, besonders 
auf diese Babnen gerichtete anatomische Untersuchungen 
eTforderlich erscheinen lassen, zumal die bisher vorliegen- 
den Befunde von Sioli (1. c.) auffallenderweise ein negatives 
Resultat ergeben haben, und da auch Volland (1. c.) erwahnt, 
daB bei seinen Fallen Markscheidenpraparate aus Medulla und Pons 
keine Abweichungen von der Norm zeigten. Vielleicbt werden diese 
Untersuchungen Anhaltspunkte dafiir geben, ob die mit spastischen 
Erscheinungen einhergehenden Falle von Myoklonie, besonders auch 
die der Lundborg-Recktenwaldschen Gruppe, bei der es im End- 
stadium der Krankheit zu ausgesprochenen spastischen Paraparesen 
kommt, die Oppenheim (1. c.) zu diagnostischen Bedenken Veran- 
lassung geben, von dem Friedreich-Unverrichtschen Krankheits- 
typus, bei den Spasmen vermifit werden, zu trennen sind. Fiir meine 
Beobachtungen, bei welchen bei der einen Schwester sich ganz lang- 
sam und allmahlich spastische Erscheimmgen entwickelt haben, 
wahrend dieselben in dem anderen Falle trotz sehr langer Krank- 
heitsdauer fehlen, halte ich eine solche Trennung nicht fiir durch- 
fiihrbar. Es muB bei der diagnostischen Bewertung der spastischen 
Erscheimmgen bei der Myoklonie auch beriicksichtigt werden, daB zur 
Zeit der Yeroffentlichungen von Friedreich und Unverricht die 
Kenntnis von Babinskis und Oppenheims Zeichen noch fehlte, 
somit beginnende spastische Zustande leicht der Feststellung ent- 
gehen konnten. Auf die Haufigkeit der Erkrankung der Pyramiden- 
bahn bei hereditaren Erkrankimgen des Nervensystems ist vor kurzem 
von Koog 1 ) hingewiesen worden mit der Begriindung, „daB das phylo- 
genetisch Junge weniger widerstandsfahig ist, bzw. ofters insuffizient 
angelegt wird“. 

Von besonderem Interesse ist in unseren Fallen die bei 
beiden Schwestern vorhandene Kombination der myoklo- 
nischen Erkrankung mit Erscheinungen der Dystrophia 
adiposo-genitalis. Wahrend sich bei der jiingeren Schwester eine 
enorme Adipositas unter unseren Augen im Zusammenhang mit jahre- 
langem Ausbleiben der erst einmal bei der 22jahrigen Patientin ein- 
getretenen Menses entwickelte, um sich mit Wiedereintritt derselben 

1) fiber einen Fall von Heredodeeeneration Typus Striimpell. Diese Zeit- 
schrift 57. Bd. 
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Iangsam wieder zuriickzubilden, ist es bei der alteren Schwester im 
Beginn des Entstehens der Myoklonie zu einem ganz analogen Zustande 
von starker Fettsucht gekommen wahrend einer Menopause von vier bis 
fiinf Jahren. Erbrechen und Haarausfall, verbunden mit schlechtem 
Allgemeinbefinden, soli damals bestanden haben. Beide Falle zeigen 
keinen progressiven Verlauf der Erscheinungen von Dystrophia adiposo- 
genitalis, lassen im Gegenteil ausgesprochene imd langdauemde Re- 
missionen mit fast volligem Zuriickgeben der Symptom e erkennen, wie 
sie fiir mancbe Verlaufsweisen dieser Erkrankurig bezeichnend sind. 
Andere, auf einen Tumor der Hypophyse hinweisende Symptome feblen 
bei beiden Schwestern, insbesondere ist keine Stauungspapille nach- 
weisbar und keine Erweiterung der Sella turcica bei G. H. im Rontgen- 
bilde zu erkennen. Die Untersuchung auf charakteristische Gesichts- 
feldeinschrankungen laBt sich wegen der bei beiden Schwestem be- 
stehenden hysterischen Sehstorung nicht durchfiibren. Auf die Moglich- 
keit einer organischen Grundlage dieser Storung bei der jiingeren 
Schwester ist von ophth^lmologischer Seite hingewiesen worden. 

Es wirft sich die Frage auf, ob schon friiher Falle von Dystrophia 
adiposo-genitalis bei familiarer Myoklonie'beschrieben sind? Ich kann 
in der Iiteratur eine solche Beobachtung nicht finden; nur wird von 
einigen Seiten, besonders von Lundborg, iiber eine hochgradige Fett- 
ablagerung wahrend des myoklonischen Stadiums der Krankheit be- 
richtet. Auffallend vermehrte Fettentwicklung fand sich femer in dem 
schon erwahnten Falle von Oppenheim-Graves, der fiir die uns be- 
schaftigende Frage besonders wertvoll ist. Es handelte sich um ein 
junges, an Paramyoklonus multiplex und Epilepsie leidendes Madchen, 
welches zugleich die Erscheinungen einer unvollstandig entwickelten 
Akromegalie (Wachstumsanomalien am Schadel, temporale Abblassung 
der Papillen, leichte binasale Gesichtsfeldeinschrankung usw.) darbot. 
„Der Panuculus adiposus war am ganzen Korper reichlich vorhanden, 
aber am Oberarm und Rumpf war er auffallend stark entwickelt. Be¬ 
sonders auffallend war die GroBe der Mammae, die in letzter Zeit so 
groB geworden sein sollen, daB die Mutter selbst sie als eine krankhafte 
Erscheinung betrachtete.“ Wesentliche Menstruationsanomalien fanden 
sich nicht. Im Zusammenhang mit der auf eine Erkrankung der Hypo¬ 
physe deutenden Akromegalie ist dieser Befund einer abnormen Adi- 
positas bei dem Madchen bemerkenswert imd vielleicht auch im Sinne 
einer nicht voll entwickelten Dystrophia adiposo-genitalis zu deuten. 
Auf jeden Fall zeigt diese Beobachtung, daB auf eine Erkrankung der 
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Hypophyse hinweisende Storungen bei der familiaren Myoklonie, wie 
wir sie bei dem Schwestempaar konstatieren, kein ganz auBergewohn- 
liches Vorkommnis darstellen, sondem in ahnlicher Weise schon be- 
obachtet worden sind. 

Wenn wir uns fragen, ob und welcher Zusamraenhang zwischen dem 
Krankheitsbilde der Myoklonie imd dem der Dystrophia adiposo-geni- 
talis bei unseren Patientinnen besteht, so miissen wir sagen, daB uns ein 
Einblick in die hier vielleicht bestehenden Beziehungen noch fehlt und 
daB wir auf mehr oder weniger hypothetische Erklarungsversuche an- 
gewiesen sind. Zunachst liegt die Moglichkeit vor, daB die in Frage 
kommenden Symptomenkomplexe in keinem voneinander abhangigen 
Verhaltnisse stehen, sondem daB sie einer gemeinsamen Ursache, der 
Heredodegeneration, untergeordnete Erscheinungen darstellen. DaB bei 
der familiaren Myoklonie die hereditare, sich mitunter durch ganze Fa- 
milien forterbende krankhafte Veranlagung (Lundborg) unter den 
atiologischen Faktoren des Leidens eine wesentliche Rolle spielt, ist 
bekannt, und eine Reihe von Tatsachen weist darauf hin, daB hereditare 
Verhaltnisse auch bei Krankheiten, die in Beziehungen zu Storungen 
der endokrinen Drusen stehen, in Betracht kommen. Fur die Schild- 
driise ze'.gen das Beobachtungen von Morbus Basedowii, in denen sich 
das Leiden durch Generationen forterbte, oder eine Reihe von Ge- 
schwistem von ihm befallen wurde. (Falle von Dejerine, Gruber, 
Oppenheim u. a.) 

Auch die uns hier in erster Linie interessierenden Erkrankungen der 
Hypophyse lassen in ihrem Auftreten hereditare Veranlagung mitunter 
deutlich erkennen; so beschrieb Peritz hypophysare Adipositas bei 
zwei Schwestern, und Fr. Schultze 1 ) beobachtete einen Knaben mit 
Dystrophia adiposo-genitalis (Fettsucht femininen Typs, Stauungs- 
papille usw.), bei dem die Mutter an derselben Krankheit litt, imd ein 
Bruder akromegalische Symptome erkennen lieB. Mit Hinblick auf 
derartige Beobachtungen ist die Auffassung von Bartels 2 ) bemerkens- 
wert, welcher annimmt, „daBHypophysistumor und Dystrophia adiposo- 
genitalis mit groBter Wahrscheinlichkeit auf angeboren koordinierte 
Keimanlagen zuriickzufiihren sind“. Die Vorstellung einer Funktions- 
storung der Drusen mit innerer Sekretion liegt auch der neueren, eine 

1) Fur die freundliche Gberlassung der Krankengeschichte habe ich Herm 
Geb. Rat Schultze bestena zu danken. 

2) Uhthoff, Augenaymi>tome bei den Hypophysis-Tumoren und der Akro- 
megalie. 
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weitere Ausfiihrung und Modifikation seiner friiheren Anschauungen 
darstellenden Theorie Lundborgs 1 ) zugrunde, nach welcher die fami- 
liare Myoklonie auf einer „endogenen Intoxikation“ beruht, die viel- 
leicht zu Veranderungen der Glandula parathyreoidea (Hypofunktion 
oder Insuffizienz der Driise) in Beziehungen steht. 

Solange diese Intoxikationstheorie und die Hypotbese der auf here- 
ditarer Veranlagung oder angeborener Hypoplasie beruhenden Storungen 
endokriner Driisen keine weiteren Stiitzen durch Tatsachen erbalten, 
konnen sie lediglich den Wert eines Erklarangsversuches dieser offenbar 
sehr komplizierten Verhaltnisse beanspruchen, zumal die Auffassung, 
daB der primare Sitz der Erkrankung das Nervensystem ist, und daB 
die Stoning der Driisen mit innerer Sekretion nur eine sekundare, durch 
die Affektion des Nervensystem s bedingte ist, von einer Reihe von 
Forschem vertreten wird. Sind ja, was die auf Tumoren der Hypo- 
physe zuriickzufiihrenden Symptomenkomplexe, besonders die Dys¬ 
trophia adiposo-genitalis betrifft, die Ansichten der Autoren noch geteilt 
dariiber, ob dieselben durch eine Abnormitat der hypophysaren Driisen- 
sekretion (Frohlich) oder durch eineLasion bzw. Reizung einer ober- 
halb der Hypophysengegend gelegenen basalen Himpartie bedingt 
sind (Erdheim). 

Diese Ausfiihrungen zeigen, daB die Beantwortung der Frage, ob 
nahere kausale Beziehungen der von uns beobachteten Erscheinungen 
von Dystrophia adiposo-genitalis zu dem myoklonischen Symptomen- 
komplex bei beiden Schwestern bestehen, auf Grand unserer heutigen 
Kenntnisse nicht moglich ist. Nur soviel scheint sicher zu sein, 
daB die Heredodegeneration einen wesentlichen, das ge- 
samte Krankheitsbild beherrschenden Faktor bildet. 

Aufgabe weiterer Beobachtungen wird es sein, festzustellen, ob 
Kombinationen von Symptomenkomplexen, die auf Storungen endo¬ 
kriner Driisen zuriickgefiihrt werden, haufiger bei Fallen von familiarer 
Myoklonie vorkommen, ihre gegenseitigen Beziehungen zu ergriinden 
und zu versuchen, auf Grand der klinischen Erfahrangen und anato- 
mischer Untersuchungen zur Klarang der zahlreichen der Losung har- 
renden Fragen auf diesem Gebiete beizutragen. 

1) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde Bd. 27. 
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Aus dem Reservelazarett Ingolstadt I (Reservelazarettdirektor: 

Oberstabsarzt Dr. Karl Koch). 

Einige seltenere Beobachtungen ans der Kriegsneurologie. 

Von 

Dr. Wilhelm Ffirnrohr, 

Ldstpfl. Arzt, ordinier. Arzt der Abteilung fur Nerven- und Geisteskranke. 

(Mit 14 Abbildungen.) 

Der Krieg, der groBe Lehrmeister der Volker, hat unser Wissen 
und unser Konnen auf alien Gebieten menschlichen Forschens in un- 
geahntem MaBe erweitert. Wir alle wissen, welch enorme Fortschritte 
die Technik in den drei Kriegsjahren gemacht hat — man denke nur 
an die U-Boote, an die Flugzeuge und ahnliches — aber kaum weniger 
verdankt ihm auch die medizinische Wissenschaft. Die Chirurgie, die 
Seuchenforschung haben zum Heile der Kranken ihre Friedenserfah- 
rungen verwertet und Neues hinzugelemt und auch die Neurologie hat 
ihre alten Kenntnisse an iiberreichem Material vertieft und ausgebaut. 
Alte Erfahrungen wurden bestatigt und neue Beobachtungen erwei- 
terten unser Wissen auf Schritt und Tritt. Das hat niemand ausdriick- 
licher und ofter und mit vollstem Rechte betont als der erfahrenste 
derNeurologen — Hermann Oppenheim. 1 ) 

Jeder Einzelne von uns hat viel Interessantes und Wertvolles ge- 
sehen und hat darum auch die Verpflichtung, aus dem Schatze seiner 
Erfahrungen anderen mitzuteilen. Ich will deshalb im Nachfolgenden 
iiber eine Reihe von Fallen aus meinem eigenen Material berichten, die, 
wenn sie auch kaum Neues bringen, doch alte Beobachtungen stutzen 
und erganzen konnen. Wenn die angefiihrten Krankengeschichten 
vielleicht da und dort unvollstandig erscheinen, so moge das ent- 
schuldigt werden, da fast alle Kranken nur einmal ambulatorisch 
untersucht werden konnten. 

1) H. Oppenheim, Zur Kriegsneurologie. Berliner klin. Wochenschr. 1914, 
Nr. 48. — Derselbe, Beitnige zur Kenntnis der Kriegsverletzungen des peri- 
pherisehen Nerven systems. Berlin 1917, S. Karger. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Einige seltenere Beobachtungen aus der Kriegsneurologie. 


323 


I. SchuBverletzungen von Hirnnerven in ihrem extra- 

kraniellen Verlauf. 

Die SchuBverletzungen der Extremitatennerven bilden in diesem 
Krieg ein ganz iiberaus haufiges Vorkommnis. Sehr viel seltener sind 
die Verletzungen der Hirnnerven, die zur Beobachtung kommen, zum 
Teil wohl besonders deshalb, weil bei ihrer Verletzung sehr haufig 
gleichzeitig auch lebenswichtige Organe (Gehim, groBe GefaBe) schwer 
geschadigt werden, die den sofortigen Tod des Verletzten nach sich 
ziehen. 

Unter den etwa 900 eigenen Untersuchungen von Nervenschufi- 
verletzungen, uber die mir genauere Aufzeichnungen zur Verfiigung 
stehen, finde ich nur 20 derartige Gerhimnervenverletzungen. 

In einer Reihe von Fallen handelt es sich dabei nur um die Ver¬ 
letzung eines einzigen Nerven, in der Mehrzahl der Falle sind mehrere 
Hirnnerven gleichzeitig geschadigt. 

Die isolierte Verletzung eines einzigen Nerven fand ich 
am haufigsten am Fazialis. Dies erklart sich wohl ungezwungen aus 
den anatomischen Verhaltnissen; auf seinem Wege durch das Felsenbein 
und in seiner etwas exponierten Lage in der Ohrgegend kann es ziemlich 
leicht ohne gleichzeitige Verletzung anderer Nerven geschadigt werden. 
Ich verfiige uber etwa 8 Fiille, die wirklich als reine, isolierte Fazialis- 
lahmung gel ten konnen. 

Wiederholt war der ganze Fazialis in alien seinen Teilen gelahmt. 
Der Sitz der Verletzung war gewohnlich das Felsenbein. 

Fall 1. S. S., russ. Soldat, 31 Jakre alt. 

1. Untersuchung 5. XII. 1914. 

Am, 18. XI. 1914 bei N . . . durch Schrapnellkugel verwundet. Ein- 
srhuB rechts neben der Nase, drei Querfinger unterhalb des unteren Augen- 
lides. Die Kugel sitzt jetzt drei Querfinger hinter dem rechten Ohr, hier 
unter der Haut deutlich fiiklbar. 

Vollkommene rechtsseitige Fazialislakmung. Die Stirn kann nicht 
bewegt werden, ausgesprochener Lagophthalmus, auch Mundbewegungen 
rechts unmoglich. 

Vielleicht geringe Uberempfindlichkeit des rechten Ohres. Patient hat 
manchmal das Gefiikl, als ob viel in der Umgebung gesprochen wiirde. 

Zunge wird gerade hervorgestreckt. Keine Sensibilitatsstorungen. 

Fall 2. A. N ., russ. Inf., 28 Jakre alt. 

1. Untersuchung 5. XII. 1914. 

Friiher gesund. Am 7. XI. 1914 durch SchrapnellschuB bei W . . . ver- 
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wundet. Einschufl hinter dem linken Ohr, • markstiickgroB, mit Eiter 
belegt, anscheinend in den Warzenfortsatz hineingehend. Kein AusschuB. 

Komplette Lahmung des linken Fazialis. Stirn kann nicht gerunzelt 
werden, Auge bleibt weit offen. Mund kann nicht nach der linken Seite 
verzogen werden. Keine Gefiihlsstorung. Gehor scheint stark gelitten 
zu haben. 

Fall 1 und 2 konnen als Beispiele einer kompletten Fazialislahmung 
gelten; die ganze entsprechende Gesichtsseite ist gelahmt. Nebenbei 
bestehen auch noch Gehorsstorungen. In Fall 1, wo sie den Charakter 
der Hyperakusis haben, sind sie wahrscheinlich durch die Lahmung 
des rechten Stapedius zu erklaren; in Fall 2 diirfte wohl eine Schadi- 
gung des inneren Ohres vorliegen, doch laBt sich mangels genauerer 
Untersuchung Bestimmtes nicht sagen. 

Ahnlich liegen die Verhaltnisse auch noch in einem weiteren Falle; 
doch sind hier die verschiedenen Aste in verschiedenem Grade an der 
Lahmung beteiligt. Eine vollige Durchtrennung des Fazialis, wie sie 
in Fall 1 und 2 nicht imwahrscheinlich erscheint, diirfte hier demnach 
ausgeschlossen sein. Auch der Ausfall der elektrischen Untersuchung 
spricht fiir diese Annahme. 

Fall 3. H. T., Inf., 30 Jahre alt, Gartner. 

1. Untersuchung 11. III. 1915. 

Friiher gesund. 20. VIII. 1914 bei R ... durch GewehrschuB ver- 
wundet. EinschuB Mitte der rechten Wange etwas unter dem Jochbein. 
Mitte September 1914 wurde die Kugel in Offenbach a. M. zwei Quer- 
finger hinter dem Ohr etwas nach abwarts von diesem entfernt. Gleich 
nach der Verwundung Gesicht rechts gelahmt. 

Jetzt rechte Stirnseite vollig gelahmt. Das Auge steht weit offen. 
Der rechte Mundwinkel bleibt beim Zahnezeigen stark zuriick, doch kann 
der rechte Mundwinkel etwas nach auBen und unten gezogen werden. Im 
Mundast also keine vollige Lahmung. 

Sensibilitat im Gesicht intakt. Zunge wird gerade hervorgestreckt. 
Gaumensegel hebt sich gut. Geschmack nicht verandert. Gehor soli 
sich rechts verschlechtert haben. 

Farad.: In der Kinnmuskulatur prompte Zuckung, im Gesicht und 
an der Stirn keine Reaktion. 

Galvan.: Vom Nerv am Ohr keine Reaktion. In der Stirn- und 
Wangenmuskulatur starke quantitative Herabsetzung, vielleicht auch Re¬ 
aktion etwas verlangsamt. 

Ohrenbefund: Rechter auBerer Gehorgang verengt, nur fiir Sonde 
durchgangig. 

7. IV. 1915. Vielleicht geringe Besserung. Das rechte Augenlid kann 
vielleicht etwas nach abwarts gebracht werden, doch bleibt das Auge noch 
weit offen. 
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6. VII. 1915. Keine nennenswerte Veranderung. Stirn noch voll- 
kommen gelahmt. Auge weit often. Der reohte Mundwinkel bleibt deut- 
lich zuriick, kann aber etwas verzogen werden. 

Im Ohr anfangs Klingen, das jetzt wieder verschwunden ist. Auch 
Gehor wieder ganz gut. 

20. IX. 1915. Alle Fazialisaste noch stark gelahmt. 

26. X. 1915. In der Stim noch keine Bewegung moglich. Das Auge 
steht weit often, doch bewegt sich das obere Augenlid etwas. Der rechte 
Mundwinkel wird sicher bewegt, wenn er auch gegen links deutlich zuruck- 
bleibt. Geschmack gut. 

Farad.: Jm Stirnast keine Reaktion. In den Wangenmuskeln schwache, 
aber deutliche, in den Kinnmuskeln ganz deutliche Reaktion. 

Galvan.: Vom Nerv 0. Direkt in der Stirn- und Wangenmuskulatur 
quantitativ herabgesetzte aber anscheinend ganz prompte Reaktion. In 
den Kinnmuskeln wohl einwandsfrei prompte Reaktion. 

Gar nicht selten sind nur einzelne Teile der Gesichtsmusku- 
latur an der Lahmung beteiligt. Dies ist besonders dann der Fall, 
wenn der Fazialis nach seinem Austritt aus dem Schlafenbein und nach 
seiner Aufsplitterung zum Pes anserinus getroffen wird. 

Fall 4. V. W., Inf., 22 Jahre alt, landwirtsckaftl. Arbeiter. 

1. Untersuchung 20. VIII. 1915. 

Friiher stets gesund. Am 23. IV. 1915 bei St. M ... durch Minen- 
splitter an der rechten Kopfseite verwundet. Zwei Tage bewuBtlos; starke 
Knochenverletzung oberhalb des rechten Jochbogens. Keine Lahmung 
der Extremitaten. Die Sehscharfe des rechten Auges soli etwas gelitten 
haben, auch das rechte Ohr soil schlechter horen wie friiher. — Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Ohrensausen. 

Jetzt sieht man im Gesicht eine 7 cm lange vom rechten Augenwinkel 
ziemlich gerade nach hinten ziehende, glatte, ziemlich tiefe, mitdemKnochen 
wenig verwachsene Hautnarbe. 

Der rechte Stirnfazialis ist vollkommen gelahmt. In der rechten 
Stirnseite ist keine Bewegung moglich. 

Augenlid- und Mundbewegungen sind vollkommen intakt. Keine 
Sensibilitatsstorungen. 

Farad.: Vom Nerv im rechten Stirnfazialis keine Reaktion. Direkt 
in den Stirnmuskeln H. 

Galvan.: Vom Nerv im rechten Stirnfazialis 0; direkt unmittelbar 
iiber dem rechten Auge trage Zuckung; in den ubrigen Stirnmuskeln keine 
Reaktion. 

Fall 5. E. L., Inf., 36 Jahre alt, Arbeiter. 

1. Untersuchung 16. VIII. 1915. 

Friiher stets gesund. 20. V. 1915 in G . . . durch GewehrschuB ver¬ 
wundet. EinschuB durch den Mund in die rechte Wange. Bruch und 
starke Verletzung des rechten Oberkiefers. AusschuB durch die rechte 
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Wange etwas vor und unterhalb des rechten Ohres. Hier stark einge- 
zogene, tiefe strahlenformige Narbe. Sofort Unterkiefer verzogen, Kauen 
unmoglicli, Mund schief; AugenschluB immer moglich. Gehor steta gut. 

Jetzt am Unterkiefer Drahtschiene. Stirnrunzeln vollkommen mog¬ 
lich, ebenso AugenschluB beiderseits gut und kraftig. Beim Zahnezeigen 
wird der Mund stark nach links verzogen, der rechte Mundwinkel bleibt 
unbeweglich stehen. Die linke Nasolabialfalte ist tief ausgepragt, die 
rechte vollkommen verstrichen. Zunge wird gerade hervorgestreckt; keine 
Sensibilitatsstorungen. 

Elektrisch in der Kinnmuskulatur rechts quantitative Herab- 
setzung fiir den faradischen und galvanischen Strom; Zuckung aber immer 
prompt, nicht verlangsamt. In einem kleinen Bezirk nach auBen vom 
rechten Mundwinkel faradisch und galvanisch keine Reaktion bis 10 M.A. 
An gleicher Stelle links ganz prompte Reaktion. In den ubrigen Muskeln 
auch rechts normale Verhaltnisse. 

In Fall 4 ist nur der obere Fazialis gelahmt; die Augenlid- und 
Mundbewegungen sind intakt. Wahrscheinlich wurden also hier nur die 
Rami temporales des Fazialis verletzt. In Fall 5 wiederum ist nur der 
Mundfazialis geschadigt. Stirnrunzeln und AugenschluB gehen in 
normalem Umfang. Hier betrifft die Lahmung vor allem die Rami 
buccales. Die Verletzung des Fazialis geschah hier wohl unmittelbar 
nach seiner Teilung in den oberen und unteren Ast. 

Eine nicht mehr ganz reine Fazialislahmung, bei der aber doch 
die Schadigung des motorischen Gesichtsnerven bei weitem im Vorder- 
grund steht, stellt der folgende Fall eines englischen Unterleutnants dar. 

Fall 6. R. L., engl. Unterleutnant, 19 Jahre alt, Student. 

1. Untersuchung 15. XII. 1916. 

Friiher gesund. Verwundet am 25. IX. 1916 bei L... 

1. Leichte Verletzung oberhalb der linken Augenbraue. 

2. Schwere Verletzung hinter dem linken Ohr. 

3. Leichte Verletzung am linken Nasenfliigel. 

Keine Blutung aus Nase und Ohr; nach der Verwundurg acht Tage 
bewuBtlos. 

Sofort nach der Verletzung totale linksseitige Fazialislahmung. Keine 
Schmerzen; einige Ziihne am Oberkiefer, die kcinen Defekt aufweisen, 
sollen ,,tot“ sein. Gehor auf dem linken Ohr vollkommen fehlend. Zunge 
wird gerade hervorgestreckt, Gaumensegel hebt sich gut und beiderseits 
gleich. Gefuhl iiberall gut, nur an einer talergroBen Stelle der linken 
Wange wird Pinsel und Nadel nicht empfunden (Fig. 1). 

Farad.: Vom Nerv und Muskel keine Reaktion. 

Galvan.: Vom Nerv 0. Direkt: ausgesprochen triige Zuckung. 

20. XII. 1916. Rontgenbefund: Warzenfoitsatz links zum Teil fehlend, 
zum Teil gesplittert. 

8. III. 1917. Dauernd in elektrischer Behandlung. Jetzt Zusammen- 
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ziehen der Stirn links etwas moglich. Auch AugenschluB jetzt ganz gut. 
Beim Zahnezeigen bleibt der linke Mundwinkel etwas zuriick. Pfeifen 
gebt nicht. Gefiihl im Gesicht nahezu normal, aber noch nicht gaDZ so 
gut wie links. 

Farad.: Vom Nerv 0. Direkt: in den untern Gesichtspartien ganz 
geringe Reaktion. 

Galvan.: Vom Nerv 0. Direkt: an der Stim trage Reaktion. An 
der Wange und im Kinn quantitativ sehr herabgesetzte Reaktion, die aber 
nicht eigentlich trage genannt werden kann. 

Wird aufs Fort entlassen. 

Die Verletzungen 1 und 3 sind fiir die motorische Lahmung ohne 
Bedeutung; hierfiir in Frage kommt nur die schwere Verletzung 2 



Gefuhl fur Pinsel 
und Nadel er- 
loachen. 


Fig. 1. 


hinter dem linken Ohr. Hier ist der Fazialisstamm vor seiner Teilung 
geschadigt; auBerdem miissen aber auch noch Teile des Trigeminus, die 
dem 2. Ast, dem N. maxillaris, angehoren, in geringem Grade ver- 
letzt worden sein. Einige Zahne am Oberkiefer sind „tot“ und auf 
der Wange findet sich zwischen Mundwinkel und Ohr, naher dem 
ersteren, ein talergroBer anasthetischer Bezirk. Auch dieser liegt im 
Innervationsgebiet des zweiten Astes. Neben dem Fazialis and also 
sicher auch noch kleine Teile des Trigeminus verletzt worden. Als 
Ursache dieser sensiblen Lahmung kommt wohl nur die Verletzung 
in Betracht. Die Gehorsstorungen sind meines Erachtens auch hier auf 
eine direkte Verletzung des inneren Ohres zu beziehen. 


Seltener als beim Fazialis sind isolierte Verletzungen des 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd- 58. 22 
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JHypoglossus. Ich selbst habe eigentlich nur einen einzigen der- 
artigen Fall gesehen, bei dem kein anderer Nerv mit verletzt war. 

Fall 7. 0. W., Inf., 22 Jahre alt, Schlosser. 

1. Untersuchung 14. V. 1915. 

Friiher gesund. Am 10. III. 1915 bei L ... durch Schrapnellkugel 
verwundet. EinschuB 1 cm vor dem linken Ohr, etwa in der Hohe des 
Gehorganges. Kein AusschuB; die Kugel wurde neben dem rechten Schul- 
terblatt, drei Querfinger nach auBen von der Wirbelsaule etwa in Hohe 
des vierten Brustwirbels herausgeschnitten. Zunachst leicht umdammertes 
BewuBtsein, nach einigen Tagen erst vollige Klarheit. ' 

Anfangs und auch jetzt noch.leichte Kopfschmerzen; beim Hinlegen 
auch etwas Schwindel, wohl echter Drehschwindel. Kein Erbrechen. 
Keine Fazialislahmung. Lidspalten beiderseits gleich weit. AugenschluB 
normal, kein Nystagmus. 

Zunge weicht sicher eine Spur nach links ab. Die linke Zungenhalfte 
erscheint ein klein wenig schmaler als die rechte. Geschmack intakt, 
ebenso Gefiihl an der Zunge. 

Faradisch und galvanisch an der Zunge durchaus normale Yer- 
haltnisse. 

Der linke Arm soli nicht so kraftig sein wie der rechte; auch 
soli ein spannendes Gefiihl im Vorderarm bestehen. Pinsel und Nadel 
werden beiderseits gleich empfunden. Reflexe an den oberen Extremitaten 
beiderseits gleich vorhanden, ebenso Bauch- und Patellarreflex. , 

Rontgenbefund: Ca. 5cm lange Querfissur ins Felsenbein einmiindend. 

Bei diesem Fall 7 besteht eine isolierte linksseitige Hypoglossus¬ 
lahmung ohne elektrische Veranderungen. Die Schadigung des Hypo- 
glossus kann also nur eine geringgradige gewesen sein. Ihren Sitz muB 
sie wohl noch ziemlich hoch oben, nicht allzu weit von der Schadel- 
basis entfemt gehabt haben. Ob die in der Hauptsache nur subjektiv 
empfundene Schwache des linken Arms auf eine unbedeutende Plexus- 
schadigung oder eine minimale Riickenmarkslasion zuriickzufiihren ist, 
oder ob schlieBlich andere Momente hier eine Rolle spielen, wage ich 
mangels geniigender Anhaltspunkte nicht zu entscheiden. 

Recht haufig verbindet sich mit der Hypoglossuslahmung 
eine mehr oder minder hochgradige Verletzung anderer Nerven. 
Solche Falle, bei denen die Hypoglossuslahmung das Bild beherrschte, 
deutliche Erscheinungen von seiten anderer Nerven aber ebenfalls noch 
vorhanden waren, beobachtete ich 5. 

Fall 8. H. K., Pionier, 28 Jahre alt, Diplomingenieur. 

1. Untersuchung 3. IV. 1916. 

Friiher gesund. Am 27. XI. 1915 bei A . . . durch GewehrschuB ver¬ 
wundet. EinschuB an der linken Halsseite, vier Querfinger unterhalb 
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des linken Unterkiefers, etwa entsprechend der Gegend des Sternoclei- 
domastoideus. AusschuB an der rechten Halsseite, etwas nach vorn vom 
Unterkieferwinkel. Knochen nicht verletzt. Speiserohre durchschossen. 
Anfangs ca. 14 Tage lang Sprechen ganz unmoglich. Dann allmahliche 
Besserung. Anfangs kamen die Speisen haufig in die Nase, jetzt passiert 
dies nux ab und zu einmal. Keine Schmerzen. 

Beim Zahnezeigen bleibt der rechte Mundwinkel etwas zuriick. Die 
rechte Zungenhalfte ist ausgesprochen gewulstet. Die Zunge weicht etwas 
nach rechts ab. Das Gaumensegel hebt sich beiderseits ganz gut. Gehor, 
Schlucken, Pfeifen gut. Ebenso die Sprache, doch soli bei langerem Spre¬ 
chen, beim Kommandieren schcn nach 5 Minuten, die Sprache schwer und 
unverstandlich werden. Besonders die Zischlaute fallen schwer. In der 
gewohnlichen Umgangssprache fallt nichts Abnormes auf. 

Farad.: In der rechten Kinn- und Mundmuskulatur deutliche Re- 
aktion. In der rechten Zungenhalfte keine Reaktion. 

Galvan.: In der rechten Kinn- und Mundmuskulatur Reaktion etwas 
verlangsamt. In der rechten Zungenhalfte deutlich trage Zuckung. 

Fall 9. G. R., Inf., 25 Jahre alt, Kutscher. 

1. Untersuchung 6.1.1915. 

Fniher gesund, nur ab und zu Magenbeschwerden. Am 11. IX. 1914 
bei N ... durch Schrapnellkugel verwundet. EinschuB an der linken Seite 
des Unterkiefers, etwa in der Mitte des horizontalen Astes. Die Kugel 
soli noch stecken, medial vom linken Unterkiefer. 

Gleich nach der Verletzung konnte Patient gar nicht sprechen; nach 
acht Tagen allmahliche Besserung. Jetzt Sprache ganz gut. Schlucken 
anfangs sehr beschwerlich, nur flussige Kost konnte genossen werden. 
Jetzt ist das Kauen auch noch etwas erschwert. Dadurch auch wieder 
Magenbeschwerden, insbesondere Druck nach dem Essen. 

Am Anfang soli die Zunge gefiikllos, auch der Geschmack soli etwas 
reduziert gewesen sein. Die Hauptqualitaten wurden aber anscheinend 
unterschieden. 

Jetzt ist Mundoffnen und -schliefien gut moglich, ebenso auch das 
Seitwartsbewegen des Unterkiefers. Der weiche Gaumen hebt sich beim 
A-sagen ganz gut, doch wird er gegen SchluB der Phonation etwas nach 
links oben verzogen. 

Beim Herausstrecken der Zunge weicht diese ganz extrem nach links 
ab; dabei fiiblt sich die rechte Zungenhalfte fest, die linke viel schlaffer 
und weicher an. Die Zungenschleimhaut ist an der rechten Seite straff 
gespannt, links deutlich gefaltelt. 

Farad.: In beiden Zungenhalften ganz prompte Reaktion. 

Galvan.: Beiderseits prompte Reaktion. 

Das Gefuhl ist an der Auflenseite des Kopfes und Halses vollkommen 
intakt. An der Zunge werden vorn auf der linken Seite Pinsel und Nadel 
nicht so gut gefiihlt w r ie rechts; es kann sich aber nur um sehr geringe 
Unterschiede handeln. 

18.1.1915. Es macht den Eindruck als ob die Lahmung etwas ge- 
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ringer geworden sei. Auch fiihlt sich die linke Seite der Zunge vielleicht 
etwas fester und straffer an als neulich. Das Abweichen der Zunge ist 
nioht mehr so intensiv wie neulich und betrifft nur die vordersten Teile 
der Zunge. 

22.1.1915. Rontgenbefund: Schrapnellkugel median vom linken 
Kieferwinkel etwa in der Mitte des Mundbodens. Fraktur des linken 
Unterkiefers. 

11. IV. 1915. Zunge fester und weniger schlaff als anfangs. Geffihl 
fur Nadel links angeblich weniger gut als rechts, Berubrungen werden 
uberall empfunden. Faradisch und galvanisch ganz prompte Reaktion. 

Die Zunge weicht noch ganz deutlich nach links ab. Im Mund liegt 
sie in der Ruhe ganz gerade. 

14. IV. 1915. Zunge immer noch schief abweichend. Die Papillen 
springen auf der gelahmten Seite etwas mehr hervor als rechts. Gefuhl 
links immer noch etwas herabgesetzt. Linke Zungenseite immer noch 
sohlaffer als rechte; dies jetzt weniger ausgesprochen als anfangs. — Ent- 
lassen. 

Fall 10. A. A., franz. Leutn., aktiv. 

1. Untersuchung 30. III. 1915. 

Friiher gesund. Am 29. VIII. 1914 bei P ... durch GewehrschuB 
verwundet. EinschuB an der linken Halsseite, zwei Querfinger nach unten 
vom Unterkiefer. AusschuB an der rechten Halsseite, etwa entsprechend 
dem Unterkieferwinkel. Ein zweiter SchuB an der linken Schulter ist ohne 
weitere Folgen glatt geheilt. 

Im Moment der Verletzung verlor Patient die Sprache, doch konnte er 
jederzeit alles verstehen. Zunachst auch taub auf beiden Ohren; nach 
acht Tagen kam das Gehor links, dann einige Tage spater auch rechts 
wieder. 

Sofort nach der Verletzung starke Schmerzen, die auch jetzt noch be- 
stehen und ihren Sitz hauptsacklich in der Mitte des Halses haben und 
von da nach oben ziehen. 

Bei geoffnetem Mund liegt die Zunge ganz unbeweglich am Mundboden, 
zeigt starke Runzelung und Faltenbildung. Schlucken sehr erschwert. 

Faradisch in der Zunge deutliche Reaktion, galvanisch trage 
Zuckung. 

Patient versteht hier alles, spricht aber kein Wort. Er bringt hochstens 
einen heiseren Ton beim A-sagen heraus. 

Kehlkopfuntersuchung (St.-A. Dr. Meyer): Linkes Stimmband 
bewegt sich nicht bei der Phonation; ist gerotet. Rechtes Stimmband 
gerotet, verdickt; bewegt sich nicht bis zur Mittellinie. 

1. IV. 1915. Sprechiibungen, Jodkali. 

9. IV. 1915. Bringt einzelne Vokale, z. B. A mit einiger Anstrengung 
hell heraus, ab und zu auch ganze Worte, jedoch heiser. — Geringe Be- 
wegungen der Zunge (vor- und riickwarts) sind moglich; sie kann aber 
noch nicht zum Munde herausgestreckt werden. Trinken groBerer Fliissig* 
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keitsmengen gut moglich, kleinerer noch erschwert. Auch Schlucken von 
festen Speisen erschwert. 

12. IV. 1915. Kann geringe Bewegungen mit der Zunge machen, 
doch sie noch nicht herausstrecken. Spricht jetzt einzelne Laute ganz 
gut, gewohnlich nacb vorhergehender Inspiration mit folgender langsamer 
Exspifation. Kann jetzt auch ganz deutlich und wohl verstandlich zahlen. 
Manche Worte fallen fehlerfrei aus, manche gelingen noch schlecht. 

19. IV. 1915. Patient spricht zwar jetzt langsam und schwerfallig, aber 
doch ganz gut und ganz verstandlich. Die Zunge, besonders die Spitze 
kann im Mund ein wenig bewegt werden, jedenfalls besser a Is bei der 
1. Untersuchung. 

29. V. 1915. Patient spricht noch langsam, aber doch ganz gut. Zunge 
etwas beweglich. Die linke Seite erscheint mehr atrophisch als die rechte. 

Kehlkopfuntersuchung (St.-A. Dr. Meyer): Stimmbander schliefien 
vollstandig; beiderseits etwas gerotet und verdickt. 

Bei Fall 8 besteht auf der Seite des Ausschusses eine deutliche 
Atrophie der Zunge mit elektrischen Veranderungen. Jedenfalls nur in- 
folge dieserAtrophie ist auch dieSprache noch stark behindert. Daneben 
findet sich noch eine geringere Lahmung des rechten Mundfazialis, 
wiederum wohl der Rami buccales, die ebenfalls in der Gegend des Aus¬ 
schusses mit verletzt wurden. Nach den Angaben des Patienten kamen 
die Speisen anfangs haufig in die Nase. Worin dies seinen Grund hat, 
kann ich nicht erklaren; eine Vagusverletzung diirfte bei der Richtung 
des Schusses wohl ausgeschlossen sein. Da die Speiserohre durch- 
schossen, die Verwundung also doch eine recht schwere war, konnte 
man vielleicht an eine reflektorische Parese oder ahnliches denken- 

Fall 9 zeigt ebenfalls Lahmung und Atrophie der einen Zungen- 
halfte, hier jedoch ohne elektrische Veranderungen. Daneben bestehen 
Zeichen einer leichten Trigeminusschadigung: am Anfang soil die Zunge 
gefuhllos und der Geschmack vermindert gewesen sein. Die Unter¬ 
suchung bestatigte dies; es fanden sich noch leichte Gefiihlsstorungen 
im vorderen Teil der Zunge. Da Hypoglossus und Lingualis an der 
Innenseite des Unterkiefers nahe beieinander liegen, konnte der hier 
vorliegende SchuB leicht beide Nerven verletzt haben. 

Bei Fall 10 besteht eine doppelseitige Hypoglossuslahmung mit 
ausgesprochener Entartungsreaktion. AuBerdem konnte Patient nicht 
sprechen und die Kehlkopfuntersuchung ergab eine doppelseitige 
Stimmbandlahmung. Neben der Hypoglossusverletzung muBte also 
auch noch der Vagus schwer geschadigt sein. Die Vagussymptome 
gingen wahrend der Beobachtungszeit zuriick; die Hypoglossuslahmimg 
bestand nahezu unverandert fort. 
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In das gleiche Gebiet gehoren aucb noch die zwei folgenden Falle: 

Fall 11. X. R., Inf., 22 Jahre alt, Wasenmeistergehilfe. 

1. Untersuchung 19. III. 1915. 

Frolier gesund. Wurde am 23. IX. 1914 bei V ... durch Gewehr- 
schuB verwundet. EinschuB zwei Querfinger hinter dem linken Ohr, in 
Hohe des unteren Drittels dieses. AusschuB unter dem rechten Auge. 
EinschuB ganz klein. Der AusschuB soli ein ziemlich grofies Loch ge- 
wesen sein; jetzt sieht man hier eine ca. 5 cm lange vom inneren Augen- 
winkel schrag nach unten verlaufende Narbe. Hier oft wiederkehrende 
krampfhafte Zuckungen, die besonders am unteren Augenlid, aber auch 
an der Wange bis herab zum rechten Mundwinkel bemerkbar sind. Gleich 
nach dem SchuB einige Stunden bewuBtlos, dann starke Kopfschmerzen 
imd Schwindel. 

Jetzt viel Kopfschmerzen und Schwindel. Am rechten Auge angeblich 
Sehkraft = 0, doch kann Patient ganz nahe am Auge Finger zahlen. Gehor 
gut. Am Anfang soli das rechte Ohr schlechter gehort haben. Die Zunge 
wird sohief herausgestreckt, weicht deutlich nach links ab. Die linke Seite 
ist viel schmaler als die rechte, faltig und gerunzelt. Geschmack gut. 
Auf der linken Seite der Zunge Gefiihl angeblich fehlend. 

Stirnrunzeln geht gut. Das rechte Augenlid kann geschlossen werden, 
doch ist hier die Kraft geringer als links. Beim Zahnezeigen bleibt der 
rechte Mundwinkel etwas zuriick. Gefiihl in der rechten Gesichtshalfte 
inta kt. 

Komealreflex beiderseits vorhanden, doch soil das Gefiihl rechts etwas 
stumpfer sein als links. Pupillenreaktion auf Licht links ganz prompt; 
rechts ist eine geringe Lichtreaktion vorhanden, doch ist diese sehr viel 
schwacher als links. Bei Belichtung des linken Auges erfolgt rechts eine 
deutliche und ausgiebige Reaktion. Bei Belichtung des rechten Auges 
erfolgt links fast keine Reaktion. Konvergenzreaktion beiderseits ganz 
prompt. Die Augenbewegungen sind nach alien Seiten hin frei. Beim 
Sehen nach links und noch mehr nach rechts besteht ein leichter rotato- 
rischer Nystagmus auf beiden Augen (nach links '"V, nach rechts •f'). 
Wenn Patient einen Gegenstand nach abwarts verfolgt, so bleibt das rechte 
Auge etwas weiter offen als das linke, das WeiBe bleibt langer sichtbar als 
links. Wahrscheinlich riihrt dies aber nur daher, daB das rechte untere 
Augenlid durch die Narbe etwas nach abwarts gezogen wird. 

Stimmgabel wird nach rechts lateralisiert. Gehor auf beiden Ohren 
gut. Flustersprache gut gehort in mindestens 2 m. 

An den Extremitaten nichts Besonderes. 

Elektrisch im rechten Fazialis durchaus normale Verhaltnisse. 
In der Zunge links faradisch keine Reaktion, galvanisch deutlich trage 
Zuckung. 

22. HI. 1915. Gaumensegel hebt sich gut. Es konnte sein, daB das 
Gaumensegel links eine Spur hoher nach oben geht als das rechte, daB 
das rechte also etwas zuriickbleibt. Der Unterschied ist minimal und 
nicht sicher. 
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Augenuntersuchung (St.-A. Dr. Ohmig): R. Ectropium cica- 
triceum palpebr. inf. Direkte Pupillenreaktion rechts fast vollig erloschen, 
konsensuelle Reaktion erhalten. Alte Netzhautblutungen, auch in der 
Makula. Vis = Fingerzahlen in 3 m. 

Fall 12. J. N., Inf., 32 Jahre alt, Kaufmann. 

1. Untersuchung 4. II. 1916. 

Friiher gesund. Am 18. XI. 1915 verwundet durch GewehrschuB. 
EinschuB 2% Querfinger gerade nach aufien vom linken Mundwinkel. 
AusschuB am rechten Unterkiefer, etwa entsprechend dem Kieferwinkel. 
Kiefer gebrochen. Patient tragt seit zwei Tagen deshalb Drahtscbiene. 
Vor einiger Zeit Gesichtserysipel und Zucker, nacbber im Gesicht unter- 
halb des rechten Auges AbszeB, der eroffnet wurde. Jetzt Gesicht frei 
von Erysipel, im Urin kein Zucker. 


AusschuB 



W Gefubl fur Pinsel und Nadel nicht ganz aufge- 
hoben, aber stark herabgesetzt. 

Fig. 2. 

Seit der Verwundung ist die Stimme heiser; am Anfang konnte Patient 
gar nicht sprechen. Jetzt ist die Stimme zwar rauh, aber ganz gut ver- 
standlich. Einige Buchstaben werden undeutlich ausgesprochen, so wird 
z. B. au statt o gesprochen. 

Die Zunge kann nur wenig hervorgestreckt werden; sie weicht stets 
ziemlich stark nach rechts ab. Gaumensegel hebt sich gut. Keine Ge- 
schmacksstdrungen, kein Herzklopfen, keine Magenbeschwerden. 

Kehlkopfuntersuchung (St.-A. Dr. Meyer): Erschlaffung beider 
Stimmbander; beim Sprechen legen sich diese nicht fest aneinander, sondern 
flottieren. 

Farad, und galvan.: In der Kinnmuskulatur und in der Zunge 
ganz prompte Reaktion. 

Das Gefiihl fiir Pinsel und Nadel ist am rechten Unterkiefer, ent¬ 
sprechend der Gegend zwischen AusschuB und Mittellinie, deutlich herab- 
gesetzt. (Fig. 2.) 
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Bei Fall 11 besteht wiedenim eine deutliche linksseitige Hypo- 
glossuslahmung mit ausgesprochener Entartungsreaktion. Nebenbei 
scheinen Teile des Trigeminus verletzt worden zu sein, da das Gefiihl 
auf der linken Seite der Zunge anscheinend fehlt. In der rechten Ge- 
sichtshalfte sind durch die groBe AusschuBwunde wohl aucb Teile 
des Fazialis geschadigt worden. Dafiir sprechen die vorbandenen 
krampfartigen Zuckungen und das Zuriickbleiben des rechten Mund- 
winkels beim Zahnezeigen. Die vorhandenen Sehstorungen sind am 
besten wohl durch eine direkte Verletzung des rechten Auges zu er- 
klaren. Der ophthalmologische Nachweis alter Netzhautblutungen ist 
wohl auch in diesem Sinne zu verwerten. Der beim Sehen nach den 
Seiten auftretende rotatorische Nystagmus hat seine Ursache meines 
Erachtens in einer durch den SchuB bedingten traumatischen Schadi- 
gung des Labyrinths. Auf welcher Seite diese ihren Sitz hat, konnte 
nur durch eine genauere, hier leider nicht mehr mogliche Ohrunter- 
suchung entschieden werden. 

Auch Fall 12 zeigt eine starke Lahmung der rechten Zungenhalfte; 
diese ist hier vielleicht nicht rein nervoser Natur, sondem kann, wenig- 
stens zum Teil, auch auf einer direkten Zungenverletzung beruhen. 
Am rechten Unterkiefer bestehen geringgradige Sensibilitatsstorungen; 
es sind also auch Teile des Trigeminus (N. alveolaris inferior) mit verletzt 
worden. Laryngoskopisch findet sich eine Erschlaffung beider Stimm- 
bander. Es muB demnach auch noch der Vagus gelitten haben. Da 
anscheinend beide Stimmbander gelahmt sind, mixssen wir wohl eine 
doppelseitige Affektion annehmen, was nach der Lage von Ein- und 
AusschuB zwar schwer verstandlich, aber doch immerhin moglich ist. 

Recht haufig ist die gleichzeitige Verletzung mehrerer Ge- 
hijnnerven, wie wir dies in den bisher besprochenen Fallen ja auch 
schon mehr oder minder angedeutet fanden. In der Literatur sind der- 
artige Beobachtungen wiederholt beschrieben worden. Die folgenden 
Falle mogen sich diesen anreihen. 

Fall 13. W. K., Inf., 34 Jahre alt, Arbeiter. 

1. Untersuchung 28.1. 1915. 

Friiher gesund. Am 21. XII. 1914 bei M ... durch GewehrschuB ver- 
wundet. EinschuB Mitte der Stirn, etwas oberhalb der Nasenwurzel. 
AusschuB vier Querfinger hinter dem rechten Ohr, in Hoke des Ohriapp- 
chens. Gleich nach der Verletzung war die rechte Gesichtsseite gelahmt, 
auf dem rechten Auge sah Patient nichts mehr, auf dem rechten Ohr horte 
er nichts mehr. In den ersten Tagen Stiche im Kopf, Eiterung aus dem 
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rechten Ohr. Verschiedentlich Entfernung von Knochensplittern aus der 
EinschuBwunde an der Stirne und aus dem rechten Ohr. 

Jetzt keine Kopfschmerzen, aber oft Schwindel; sonst keine subjek- 
tiven Beschwerden. 

In der Mitte der Stim senkrecht naeh oben verlaufende, tief einge- 
zogene, mit dem Knoehen verwachsene Narbe, die auf Druck nicht schmerz- 
haft ist. 

Hechter Stirnfazialis vollkommen gelahmt. LidschluB nur mangel- 
haft moglich, das rechte Auge bleibt ziemlich weit often. Der Mundwinkel 
wird nur nach links verzogen. Das rechte Ohr ist vollkommen taub. 
Augenbewegungen sind rechts nach versehiedenen Richtungen, oben, 
unten und auflen beschrankt. Die rechte Pupille reagiert nicht auf Licht, 
aber wohl bei Akkommodation und Konvergenz. Die Zunge wird gerade 
hervorgestreckt. 

Augenuntersuchung (St.-A. Dr. Oehmig): Rechts unvollstandiger 
LidschluB, Epiphora, Bewegungsbeachrankung nach oben, unten und 
auBea; Atrophia nervi optici, Pupillenstarre, Amaurose. 

Farad.: Links im Fazialis prompte Reaktion, rechts keine. 

Galvan.: Links im Fazialis prompte Reaktion, rechts wohl uberall 
langsame und trage Zuckung. Am rechten Kinn und an der Stirn tritt 
dieselbe deutlich bei 2 MA. ein, wahrend sie auf der gesunden Seite erst 
bei 3 MA. eintritt. Dabei Oberwiegen der Anode. Indirekt vom N. fa¬ 
cialis am Ohr links deutliche Zuckung, rechts 0. 

2. II. 1915. Rechte Pupille deutlich enger wie linke. Beide reagieren 
auf Licht. Patient wird leicht schwindlig. 

Fall 14. P. R., Inf., 29 Jahre alt, Handlanger. 

1. Untersuchung 29. VTI. 1915. 

Friiher gesund. 9. V. 1915 durch GewehrschuB bei T ... verwundet. 
EinschuB hinter dem linken Ohr unmittelbar vor der Spitze des Warzen- 
fortsatzes. AusschuB vor dem rechten Ohr, zwei Querfinger direkt nach 
vorn vom Tragus. Die hinteren unteren Backenzahne fehlen auf der 
rechten Seite, wurden durch den SchuB zerschmettert. Keine besonderen 
Schmerzen, nur am Anfang direkt an der Stelle der Wunden. Jetzt oft 
Schwindel, die „Umgebung dreht sich“. Patient mufl dann einige Zeit 
zu Bett liegen. 0 Kopfweh, kein Erbrecher. 

I. Geruch gut. 

II. Sehen gut. 

III. IV, YI. Augenbewegungen nach alien Richtungen hin gut moglich. 
Beim Sehen nach auBen starke Nystagmuszuckungen. Dies beim Sehen 
nach rechts noch etwas starker als beim Sehen nach links. Beim Sehen 
nach links soli sich der Schwindel verstarken. 

V. Gefiihl fur Pinsel und Nadel im Gesicht intakt. Linker Korneal- 
reflex scheint wohl sicker zu fehlen, der rechte ist vorhanden. Linke Con¬ 
junctiva etwas gerotet. An der Wangenschleimhaut Gefiihl wohl intakt. 
Kaumuskeln intakt. 

VII. Stirnfazialis bleibt links vielleicht eine Spur zuriick im Ver- 
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gleich 7u rechts. Augenschlufl gut, doch Kraft links geringer als rechts. 
Mundwinkel bleibt beim Zahnezeigen links etwas zuruck. Der Unter- 
schied zwischen links und rechts ist im dritten Ast am deutlichsten. 

VIII. Gehor sehr schlecht. Rechts laute Sprache am Ohr gehort in 
einer Entfernung von 20 cm, links laute Sprache nur unmittelbar am Ohr 
gehort. 

IX. Die Geschmacksempfindung ist nur an der Spitze der Zunge er- 
halten. — Der Rachenreflex fehlt vollkommen. 

X. Das Gaumensegel hebt sich beiderseits etwas, doch erscheint der 
Umfang der Exkursionen gegeniiber der Norm etwas vermindert. Viel- 
leioht wird es etwas nach rechts verzogen. Schlucken geht nur sehr mangel- 
haft, am besten fliissige Kost. Feste Speisen bleiben im Halse stecken, 
weshalb Patient sich meist von Suppen, Eiern, Spiegeleiem usw. nahrt. An- 
fangs kamen die Speisen oft in die Nase; das kommt jetzt nicht mehr vor. 
Die linke Kehlkopfseite ist vollkommen gelahmt. 

Kein Herzklopfen. Puls regelmaBig. 76 pro M. Darm in Ordnung, 
kein Durchfall. • 

XI. Linker Sternokleidomastoideus scheint vollkommen zu fehlen. 
Man fiihlt absolut keine Anspannung beim Kopfdrehen. Beim Kopf- 
beugen fiihlt man rechts eine deutliche Anspannung des Sternokleidom; 
links so gut wie nichts. Vom linken oberen Cucullaris konnte hochstens 
ein kleiner Rest vorhanden sein. Man fiihlt eine geringe Anspannung, 
doch ist der Muskel links sicher viel diinner und schwacher als rechts. 
Wird der nach hinten gelegte Kopf nach vorn gebracht, so weicht er eine 
Spur nach rechts ab. 

XII. Die rechte Seite der Zunge ist dick und kraftig, die linke viel 
diinner, stark gefaltet und gewulstet. Die Zunge weicht stark nach links 
ab. Im Mundboden liegt sie umgekehrt etwas nach rechts gewendet. 

Reflexe an den oberen und unteren Extremitaten deutlich vorhanden, 
beiderseits gleich. Zehenreflexe plantar. 

Farad.: Vom Accessorius-Punkt rechts Sternocleidomastoideus und 
Cucullaris prompt, links Sternocleidomastoideus 0, oberer Cucullaris wohl 
prompt. Direkt: Sternocleidomastoideus rechts ganz prompt, links keine 
Reaktion. Oberer Cucullaris rechts prompt, links 0. 

Vom N. facialis links deutliche aber quantitativ herabgesetzte Reaktion. 
Direkt: Im Fazialisgebiet iiberall deutliche Reaktion, doch ist diese quan¬ 
titativ sehr herabgesetzt. 

In der Zunge rechts deutliche, links keine sichere Reaktion. 

Galvan.: Vom Accessorius links keine Reaktion im Sternocleido¬ 
mastoideus, deutliche Reaktion im oberen Cucullaris. Direkt: Sterno¬ 
cleidomastoideus deutlich triige, ebenso wohl auch Cucullaris. 

Vom Nerv. facialis links deutliche aber quantitativ herabgesetzte Re¬ 
aktion. Direkt: im ganzen Fazialisgebiet, am deutlichsten in den Mund- 
partien, triige Zuckungen. 

In der Zunge rechts prompte Reaktion, links wohl triige Zuckung. 

Beim Zeigeversuch weicht Patient beiderseits einige Male nach aufien 
bzw. nach unten ah; meist wird jedoch ganz richtig gezeigt. 
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Untersuchung im Res.-Laz. II (St.-A. Dr. Wolff): 17. VI. 1915. 
Trommelfell rechts normal, links hinten unten Narbe. Linke Kehlkopf- 
seite vollkommen gelahmt. Spontannystagmus bei Einstellung beider 
Augen starker nach rechts wie nach links. Linke Gesichtshalfte gelahmt. 
Rechts laute Sprache am Ohr, links ebenso. Gehor fflr samtliche Stimm- 
gabeln durch Luftleitung stark verkiirzt, besonders fur die hohen Tone. 
Schalleitungsverhaltnisse nicht erheblich verandert. Sternocleidomastoi- 
deus und Trapezius links vollkommen gelahmt. 

7. VII. 1915. Lahmung des linken Gesichtsnerven im Riickgang. 
Linkes Auge kann geschlossen werden. Mundwinkel und Backe etwas 
beweglich. Stirn kann gerunzelt werden. Gehor fur laute Sprache jetzt 
beiderseits %m. Noch Spontannystagmus. 

Im Fall 13 besteht zunachst eine komplette rechtsseitige Fazialis- 
lahmung mit ausgesprochener Entartungsreaktion. Weiterhin finden 
wir auf dem rechten Auge eine Amaurose und Atrophia nervi optici. 
Ich glaube, wir durfen demnach auch eine direkte Verletzung des 
Optikus annehmen. Die Augenbewegungen sind beschrankt nach oben, 
unten und auBen; es scheinen also auch Oculomotorius und Abduzens 
gelitten zu haben. SchlieBlich fehlt das Gehor auf dem rechten Ohr. 
Es erscheint mir nicht unwahrscheinlich, daB hier nicht nur eine Ver¬ 
letzung des inneren Ohrapparates, sondem auch noch des Akustikus- 
stammes selbst stattgefunden hat. Der eine SchuB schadigte 
also Fazialis, Optikus, Okulomotorius, Abduzens, Aku- 
stikus. 

Der Fall 14 wurde bereits von Stabaarzt Fr. Wolff 1 ) auf einem unserer 
wissenschaftlichen Abende vorgestellt. Es handelt sich hier um eine 
Verletzung des Fazialis in der Gegend seiner Austrittsstelle; weiterhin 
wurden die vier letzten Gehimnerven — Glossopharyngeus, Vagus, 
Accessorius und Hypoglossus — auf der Seite des Einschusses nahe der 
Unterseite der Schadelbasis in der Gegend des Foramen jugulare und 
Foramen Hypoglossi schwer geschadigt. In der linken Gesichtsmusku- 
latur, im linken Stemocleidomastoideus, Cucullaris und auf der linken 
Zungenseite waren deutliche elektrische Veranderungen nachweisbar. 
In den hinteren Abschnitten der linken Zungenseite fehlte der Ge- 
schmack und auch das linke Gaumensegel und die linke Kehlkopfseite 
zeigten Lahmungserscheinungen. Dazu kommen nun noch Storungen 
von seiten des Gehors und Nystagmus. Die Schalleitungsverhaltnisse 

1) Wolff, SchuBverletzungen. XVTII. und XIX. Wissenschaftlicher Abend 
der Militararzte der Garnison Ingolstadt am 5. und 19. VI. 1915. Deutsche med. 
Woohenschr. 1915, Nr. 40. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



338 


F URNBOHR 


Digitized by 


hind im allgemeinen normal. Wahrscheinlich handelt ea sich hier also 
nur um Erschutterung des Labyrinths; der Akustikus selbst diirfte in 
der Hauptsache unverletzt sein. Bei meiner Untersuchung fehlte der 
linke Komealreflex und die linke Konjunktiva war leicht gerotet. 
Wenn dieae Beobachtung auf Richtigkeit beruht, so kame auch noch 
eine leichte Trigeminus schadigung in Frage. Eine solche konnte wohl 
nur auf Femwirkung, nicht auf direkter Verletzung dieses N'erven 
beruhen. 

Durch denselben SchuB wurden demnach hier verletzt: 
Fazialis, Glossopharyngeus, Vagus, Accessorius und Hypo- 
glossus. Sekundare Schadigung erlitten auBerdem noch Akustikus 
und Trigeminus. 

Ahnliche Falle wurden, wie gesagt, bereits des ofteren in der Lite- 
ratur beschrieben, vor allem die Verletzung der vier letzten Gehim- 
nerven wurde schon wiederholt beobachtet. Spielmeyer 1 ), Hey- 
rovsky 2 ), Troemner 3 ), Reznicek 4 5 ), Zange 6 ), Korner 4 ) u. a. 
haben iiber solche Falle berichtet. 

In den bisher beschriebenen Fallen waren nur Gehimnerven in 
der verschiedensten Ausdehnung und den verschiedensten Kombina- 
tionen an der Lahmung beteiligt. Nicht ganz selten sind aber auch 
jene Falle, in denen Gehimnerven und gleichzeitig Ruckenmarksnerven 
oder Teile des Sympathikus verletzt wurden. Drei eigene Beobach- 
tungen mogen auch diese Vorkoitimnisse illustrieren. 

Fall 15. K. B., Inf., 23 Jahre alt, landwirtechaftlicher Arbeiter. 

1. Untersuchung 25. V. 1917. 

Fruher gesund. Am 6. VIII. 1916 verwundet bei F ... durch Gewehr- 
schuB (Querschlager ?). EinschuB an der linken Seite des Halses vier 


1) Spielmeyer, Zur Klinik und Anatomie der NervenschuBverletzungen. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1915, Bd. 29, Heft 5, S. 416. 

2) Heyrovsky, Opcrativ behandeltes Aneurysma spurium der Arteria 
vertebralis. Med. Klinik 1915, S. 22. 

3) Troemner, SchuBverletzungen der Himnerven. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. 1916, Bd. 12, Heft 3, S. 253. 

4) Reznicek, Kasuistische Mitteilungen zur Kriegsneurologie. Neurol. 
Zentralbl. 1915, Nr. 11, S. 370. 

5) Zange, Uber Rekurrenslahmungen nach SchuBverletzungen. Zeitschr. 
f. Ohrenheilkunde 1916, S. 295. 

6) Korner, Beobachtungen iiber SchuBverletzungen und andere Kriegs- 
veranderungen des Kehlkopfes. Zeitschr. f. Ohrenheilkunde 1916, Bd. 74, S. 19. 
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Querfinger unterhalb des linken Ohres. Hier 4 cm lange, dem Verlaufe 
des Stemocleidomastoideus entsprechende, gut verheilte Narbe. Aus- 
schull in gleicher Hohe, vier Querfinger weiter nach hinten. Hier etwas 
groBere Nftrbe. 

Gleich nach der Verletzung konnte Patient den linken Arm nicht mehr 
bewegen. Dann trat allmahlich wieder Besserung ein. Starke Blutung, 
etwas Schmerzen. Auch konnte er sofort den Kopf nicht mehr richtig 
bewegen. 

Jetzt kann Patient den Kopf nur ganz wenig nach vorn und hinten 
bewegen und nach den Seiten drehen. Passiv laBt sich der Kopf wesentlich 




s ag Gefflhl fflr Pinsel und Nadel 6555? Gefiihl fur Pinsel und Nadel 

stark herabgesetzt, R55» herabgesetzt. 

Fig. 3. Fig. 4. 

mehr bewegen, doch bestehen dabei spannende Gefuhle in der linken 
Halsseite. 

Die linke Schulter erscheint flacher wie die rechte. Vor allem der 
obere Cucullaris scheint ziemlich zu fehlen; er fiihlt sich jedenfalls viel 
dfinner und schlaffer an wie der rechte. Auch ist der linke Sternocleido- 
mastoideus dunner wie der rechte. In beiden Muskeln sieht man ab und 
zu fibrillare Zuckungen. Der linke Supra- und Infraspinatus sind magerer 
wie der rechte; das untere Schulterblattende steht links ca. 3 cm tiefer 
als das rechte; auch steht das linke Schulterblatt etwas weiter von der 
Wirbelsaule ab als das rechte. 

Bei der Annaherung der Scapula an die Wirbelsaule bleibt die linke 
Scapula stark zunick. 
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Erheben der linken Schulter geht nur wenig. Der linke Arm kann 
bis tiber die Horizontale erhoben werden. Vorderarm und Hand sind gut 
beweglich. 

An der linken Halsseite, an den obersten Teilen von Brust und Riicken 
ist das Gefiihl fiir Pinsel und Nadel stark herabgesetzt. (Fig. 3 u. 4.) 

Farad.: Yom Accessorius links schwache Hebung der Schulter und 
geringe Anspannung des Sternocleidomastoideus. Beide sicher viel schwa- 
cber als rechts. Direkt scheint der Sternocleidomastoideus etwas zu re- 
agieren, aber sicher viel schwacher als rechts. Es scheint dabei, dab nur 
die oberen Teile oberhalb der Narbe prompt erregbar sind. Die unteren 
Teile reagieren anscheinend nicht. Der obere Cucullaris reagiert schwach, 
ebenso der mittlere. Am promptesten funktioniert der unterste Teil. 
Supra-, Infraspinatus und Latissimus dorsi prompt. Der Thoracicus 
longus scheint erregbar zu sein. Galvan.: Yom Accessorius schwache 
Reaktion im Sternocleidomastoideus und Cucullaris. Sternocleidomastoi¬ 
deus im oberen Teil prompt, in den unteren Partien vielleicht etwas ver- 
langsamt; jedenfalls ziemlich schwache Reaktion, die durch lebhafte Pla- 
tysmazuckungen immer iiberdeckt wird. Oberer Cucullaris wohl sicher 
trage, im mittleren und unteren Cucullaris prompte Zuckung, die aber 
sicher viel schwacher ist als normal. Die Rhomboidei scheinen prompt 
zu reagieren. Dabei bleibt die Zuckung ziemlich lange bestehen, so dafi 
man von einer geringen myotonischen Reaktion (?) sprechen kann. Vom 
Thoracicus longus prompte Reaktion im Serratus. Pectoralis und Latis¬ 
simus dorsi prompt, ebenso die samtlichen Muskeln des Armes. 

Rontgenbefund: Kleine Metallsplitter auf beiden Halsseiten. Keine 
Knochenverletzung. 

Fall 16. T., Pion.-Unteroffizier, 27 Jahre alt, Zimmermann. 

1. Untcrsuchung 14. V. 1917. 

Friiher gesund. Wurde am 7. XII. 1914 bei W ... durch Infanterie- 
schuB verwundet. EinschuB am rechten Jochbogen, ein Querfinger nach 
auBen von der rechten Lidspalte und zwei Querfinger darunter. Kein 
AussclmB. Das GeschoB wurde am 15. IV. 1915 durch Operation im Nacken 
entfernt. Hier jetzt senkrecht von oben nach unten ziehende 8 cm lange 
Operationsnarbe. 

Gleich nach der Vervvundung konnte Patient den Mund nicht offnen; 
genaueres iiber Lahmungserscheinungen kann er aber nicht angeben. 
AuBerdem hatte er sofort nach der Verletzung und noth einige Monate 
spater SchmeTzen im Hinterkopf und in der Gegend des rechten Auges. 
Die Schmerzen im Hinterkopf bestehen auch jetzt noch, die in der Augen- 
gegend haben nachgelassen. 

Die rechte Lidspalte ist bedeutend enger wie die linke Das rechte 
Auge ist etwas zuriickgesunken. Die Pupillen sind wohl gleichweit. 

Beim Stirnrunzeln bleibt die rechte Seite sicher etwas zuriick. Der 
AugenschluB geht rechts ganz gut und mit leidlicher Kraft. Beim Zahne- 
zeigen bleibt der rechte Mundwinkel stark zuriick. Pfeifen geht nicht. 
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Beim Mundaufmachen, das nur beschrankt geht, weicht der Unter- 
kiefer stark nach rechts ab. Der Masseter spannt sich beiderseits gut an. 

Die Zunge wird nur wenig zwischen den Zaknreihen vorgestreckt, ist 
nicht atrophisch. 

Faradisch und galvanisch im ganzen rechten Fazialisgebiet 
direkt und indirekt prompte Reaktion. 

Das Gefiihl fur Pinsel und Nadel ist an der Aufienseite des rechten 
Unterkiefers aufgehoben. 

An der rechten Wange gegeniiber der unteren Zahnreihe ist das Gefiihl 
ebenfalls herabgesetzt (Fig. 5). 

Rontgenuntersuchung: Am Kiefergelenk keine Veranderung. 



Fig. 5. 

Fall 17. W. W., Inf., 20 Jahre alt, Landwirt. 

1. Untersuchung 8. VI. 1917. 

Frilher gesund. Verwundet 17. IV. 1917 bei M ... durch Schrapnell- 
kugel. EinschuB an der rechten Seite des Halses etwa Mitte zwischen 
dem unteren Ohrpol und der Clavicula, direkt nach unten vom Ohr, etwa 
iy 2 cm nach rechts auBen von der Mittelliuie des Korpers. Die Kugel 
wurde vier Tage spater an der hinteren AuBenseite der linken Schulter 
durch Operation ent f ernt. Patient war ca. einen Tag lang bewuBtlos. Als er 
wieder zu sich kam, konnte er den linken Arm nicht bewegen, konnte auch 
nicht sprechen, hatte aber keine Schmerzen. 

Jetzt bestehen etwas Schmerzen in der linken Schulter; keine Hei- 
serkeit. 

Rechte Lidspalte etwas enger wie linke, ebenso rechte Pupille enger 
wie linke. Das rechte Auge ist vielleicht etwas zuriickgesunken. Patient 
schwitzt deutlich auf der linken Seite des Gesichts, nicht auf der rechten. 
Die Grenze ist ziemlich genau in der Mitte des Gesichts. 

Am Hals ist vom rechten Sternocleidbmastoideus nur die pars sternalis 
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ziemlich schwach vorlianden, alles Ubrige fehlt ziemlich vollkommen. 
Vielleicht ist auch der obere Cucullaris etwas atrophisch. 

Zunge normal. 

In der linken Schulter geht nur eine maCige Abduktion des Arms 
nacb auBen; dabei wird der Arm auch etwas nach hinten gebracht. Ad- 
duktion des Arms geht nicht, ebensowenig die Hebung der Schultem. 
Adduktion der Schultern (Heranbringung an die Wirbelsaule) geht links 
viel sehlechter als rechts. 

Der linke Arm wird gewohnlich in rechtwinkliger Beugestellung ge- 
halten; es geht aber die Beugung noch bis 65 Grad. Streckung im 
Ellenbogengelenk = 0. Der Arm steht dauernd in Supinationsstellung, 
kann aber auf Unterlage proniert werden. Auch die Supination gelingt 
ganz gut, aber ebenfalls nur auf Unterlage. Kraft sehr gering. 

An der Hand ist keine Bewegung moglich. Es besteht aber keine 
Versteifung. 

Bizepsreflex vorhanden. Oberarmumfang rechts 27,0, links 26,0. 
Vorderarm rechts 25,5, links 25,0, Handumfang rechts 22,0, links 21,0 cm. 

Pinsel wird auf der ganzen linken Korperhalfte nicht empfunden, 
auch am Penis. Das Scrotum fiihlt. Nadel wird am linken Bein gut emp¬ 
funden; ebenso fiihlt die rechte Halfte von Penis und Scrotum. Die linke 
Seite fiihlt etwas, aber nur bei starkeren Stichen. Am Rumpf wird die 
Nadel auf der linken Seite bei starkeren Stichen empfunden, aber nicht 
in normaler Weise. Am oberen Teil des Rumpfes bis etwa unterhalb der 
Mamilla wird Nadel vorn und hinten so gut wie gar nicht empfunden, 
ebenso am Hals und im Gesicht. Starkere Stiche werden aber doch ziem¬ 
lich deutlich gefiihlt. Am Oberarm und der proximalen Halft§ des Vorder- 
arms wird die Nadel nicht empfunden. An den vorderen Teilen des Unter- 
arms und an der Hand werden Pinsel und Nadel volar und dorsal ganz 
deutlich gefiihlt. 

Farad.: Sternocleidomastoideus reagiert rechts deutlich, aber viel 
schwacher als links, ebenso reagiert der rechte obere Cucullaris schwacher 
als der linke. 

Vom linken Erbschen Punkt keine deutliche Reaktion. Direkt: Del- 
toideus prompt, ebenso Bizeps. Im Trizeps keine deutliche Reaktion. 
Vom Radialis deutliche Reaktion im Supinator longus, sonst keine sichere 
Reaktion. Vom Medianus Beugung der Hand und der Finger, keine Pro- 
nation. Vom Sulcus ulnaris Beugung der Hand und etwas auch der Finger. 
Vom Medianus am Handgelenk prompte Opposition des Daumens, vom 
Ulnaris entsprechende Reaktion. Direkt: Supinator longus prompt. Die 
anderen Radialismuskeln alle = 0. Flexor carpi radialis und Palmaris 
longus = 0. Flexor carpi ulnaris deutliche Reaktion. Beuger der Finger 
deutliche Reaktion. Opponens pollitis prompt; ebenso Adductor pollicis, 
Interossei und Kleinfingerballen. Latissimus dorsi und Pektoralis major 
prompt. 

Galvan.: Sternocleidomastoideus rechts wohl schwacher als normal, 
vielleicht auch etwas verlangsamt. Dies besonders in der UmgebuDg des 
Einschusses. Cucullaris wohl beiderseits prompt. 
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Vom linken Erbschen Punkt vielleicht doch etwas Reaktion im linken 
Arm. Direkt: Deltoideus prompt, ebenso Bizeps. Trizeps wohl sicher 
trage. Vom Radialis deutliche Reaktion im Supinator longus und im 
Extensor carpi radialis, sonst 0. Vom Medianus prompte Beugung der 
Hand und der Finger, wohl auch etwas Pronation. Vom Sulcus ulnaris 
Beugung der Hand und der Finger. Vom Medianus am Handgelenk prompte 
Opposition des Daumens. Vom Ulnaris typische entsprechende Reaktion. 
Direkt: Supinator longus prompt, die iibrigen Radialismuskeln alle trage. 
Flexor carpi radialis und Palmaris longus wohl sicher trage. Flexor carpi 
ulnaris ziemlich prompt, aber wohl nicht ganz normal. Beuger der Finger 
ebenfalls verlangsamt. Daumenballen prompt. Adductor pollicis ziem¬ 
lich prompt, wenn auch quantitativ vermindert. Interossei und Klein- 
fingerballen prompt. 

Latissimus dorsi vielleicht etwas verlangsamt (?), Pektoralis major 
prompt. 

Bei Fall 15 sitzt die Verletzung an der linken Halsseite. Dadurch 
ist es wenigstens zu einer partiellen Schadigung des Accessorius ge- 
kommen. Der linke Stemocleidomastoideus und Cucullaris sind 
atrophisch, zeigen fibrillare Zuckungen und elektrische Veranderungen, 
die im Stemocleidomastoideus nur unterhalb der Verletzung sicher 
nachweisbar sind. AuBerdem finden sich noch ausgedehnte Gefuhls- 
storungen an der linken Halsseite, an Brust und Riicken, also im Gebiet 
des N. cutaneus colli, der Nervi supraclaviculares und der Rami post, 
nerv. cervicalium, lauter Nerven, die dem Plexus cervicalis C 2 —C 4 
angehoren. Da diese Nerven alle in nachster Nahe des Accessorius 
liegen, konnte eine gemeinsame Verletzung recht wohl statthaben. 

Wir haben es hier also mit einer gleichzeitigen Verletzung 
eines motorischen Hirnnerven — Accessorius — und sen- 
sibler Riickenmarksnerven zu tun. Ob vielleicht neben der sen- 
siblen Lahmung auch noch eine Lahmung der von motorischen Riicken - 
marksnerven versorgten Nackenmuskeln be3teht, konnte ich bei der 
einmaligen Untersuchung nicht mit Sicherheit feststellen. Die mangel- 
hafte Beweglichkeit des Kopfes nach vom und hinten, die durch Schmer- 
zen oder Narbenzug doch nicht geniigend motiviert erscheint, sprache 
eigentlich zu gunsten einer derartigen Annahme. 

Fall 16 zeigt eine partielle Fazialislahmung ohne elektrische Veran¬ 
derungen; der Fazialis ist also sicher nicht durchtrennt. Weiterhin 
besteht eine deutliche Schadigung des 3. Trigeminusastes: wir finden 
Sensibilitatsstorungen an der AuBenseite des rechten Unterkiefers und 
an der rechten Wange gegeniiber der unteren Zahnreihe. Auch der 
motorische Anted des Trigeminus muB verletzt worden sein: das Offnen 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 58. 23 
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des Mundes macht Schwierigkeiten und der Unterkiefer weicht stark 
nach rechts ab; es besteht also wahrscheinlich eine Lahmung des rechten 
M. pterygoideus extemus. Zu diesen Lahmungserscheinungen 
von seiten desFazialis und Trigeminus kommen mm nocb Zeichen 
einer Sympathikuslasion: wir finden auf der Seite der Verletzung 
Enophthalmus und verengerte Lidspalte. 

Wiederum anders liegen die Verhaltnisse im Fall 17. Hier legte 
die Kugel einen recht betrachtlichen Weg im Korperinnem zuriick: 
der EinschuB liegt auf der rechten Seite des Halses und entfemt wurde 
das GeschoB an der hinteren AuBenseite der linken Schulter. Die 
Folgen dieser Verletzung sind auf der Seite des Einschusses eine teil- 
weise Accessoriuslahmung und eine ganz ausgesprochene Sympathikus- 
affektion. Auf der linken Seite besteht eine nicht ganz komplette, aber 
ziemlich ausgedehnte Plexuslasion, die vor allem die Radialismuskeln, 
in geringerem Grade Teile des Medianus imd vielleicht des Subscapu- 
laris (?) umfaBt; dabei betrifft die starkste Schadigung fast nur Mu skein, 
die in C 6 und Cr ihren Ursprung haben. Zu diesen vielgestaltigen Sym- 
ptomen tritt nun noch eine Sensibilitatsstorung hinzu, die die ganze 
linke Korperhalfte umfaBt. Man wird diese wohl nur als psychogener 
Natur auffassen diirfen. 

Wir sehen also hier an einem Falle vereinigt und durch eine einzige 
Verletzung ausgelost: rechts Lahmung eines Gehirnnerven 
— Accessorius — und des Sympathikus, links teilweise 
Schadigung des Plexus brachialis und psychogene Gefiihls- 
storung auf der ganzen Korperhalfte. 

In einer kleinen Wanderung durch die von mir hier beobachteten 
Falle von SchuBverletzungen der Gehirnnerven konnte ich zeigen, wie 
unendlich vielgestaltig die dabei vorkommenden Bilder sind; es kommt 
tatsachlich, um ein Wort Oppenheims 1 ) zu gebrauchen, alles vor, 
„was man sich kombinieren kann“. Wir sahen Verletzungen eines Ge- 
himnerven und solche, wo mehrere Nerven, zwei, drei, vier und noch 
mehr, gleichzeitig geschadigt waren. Dazu kamen dann noch Symptome 
von seiten der Riickenmarksnerven oder des Sympathikus und psycho¬ 
gene Storungen vervollstandigten schlieBlich das abwecbslungsreiche 
Bild. Jeder Fall ist beinahe anders gelagert und bietet dem Unter- 
sucher genug des Lxteressanten imd eine Fiille von Problemen. 

1) Oppenheim, Zur Kriegsneurologie. Berliner klin. Wochenschr. 1914, 
Nr. 48. 
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II. Schufiverletzungen der unteren Dorsalnerven. 

Die Schufiverletzungen der unteren Dorsalnerven mit konseku- 
tiver Bauchmuskellahmung sind im allgemeinen nicht allzu haufig. 
Immerhin sind derartige Falle bereits des ofteren beschrieben worden. 
Oppenheim 1 ), Reichmann 2 3 ), Spielmeyer 8 ) u. a., in letzter Zeit 
Nonne 4 * 6 * ) und Schuster ), haben solche Falle eingehend untersucht 
tind dariiber berichtet. 

Aus meinem eigenen Material kann ich drei derartige Beobach¬ 
tungen beisteuem. 

Fall 18. A. 0., Pionier, 28 Jahre alt, Zimmermann. 

1. Untersuchung 12.1.1915. 

Fruher gesund. Am 2. X. 1914 verwundet durch Gewehrschufi bei 
M... Einschufi drei Querfinger nach rechts von der unteren Lenden- 
wirbelsaule, in Hohe des 4.—5. Lendenwirbels. Ausschufi in der linken Seite 
unmittelbar an der 11. oder 12. Rippe, direkt nach unten von der linken 
Achselhohle. Die Ausschufiwunde hatte die Grofie eines Dreimarkstiickes. 
Gleich nach der Verletzung soli sich die linke Seite des Abdomens mehr 
vorgewolbt haben als die rechte. Spater hatte dann Patient „das Gefiihl, 
als ob bei jedem Schritt alles heraus wollte“. Der Stuhl war immer regel- 
mafiig, manchmal bestanden etwas Schmerzen im Leib. 

Jetzt ist die linke Seite des Abdomens viel starker vorgewolbt als 
die rechte; auch fiihlt sie sich viel schlaffer an als diese. Besonders beim 
Husten tritt die ganze linke Seite stark hervor. Diese Partien liegen in 
der Hauptsache unter und nach vom von der Ausschufiwunde. 
i Unterhalb der Ausschufiwunde findet sich ein ca. handtellergrofier 
Bezirk, in dem Pinsel und Nadel nicht empfunden werden; die tibrigen 
Hautpartien sind alle gut empfindlich, nur findet sich weiterhin noch 
ein vorn drei, hinten zwei Querfinger breiter Streifen von taubem Gefiihl, 
der vorn ca. drei Querfinger Unterhalb des Nabels, drei Querfinger nach 
links von der Mittellinie beginnt und nach hinten zu dem handteller- 
grofien gefiihllosen Fleck zieht. Das Gefiihl ist hier nicht ganz aufgehoben, 
aber deutlich herabgesetzt (Fig. 6). 

Farad.: Rechts alles intakt. Links reagiert der Rectus abdominis 
von oben herab bis etwa in Nabelhohe, dann nicht mehr. Der Obliquus 
externus reagiert in den oberen Partien ganz deutlich, in den unteren Teilen 

1) Oppenheim, a. a. O. 

2) Reichmann, Klinische Beobachtungen an Schufiverletzungen peri- 
pherischer Nerven. Archiv f. Psych, u. Neurol. 1915, Bd. 56, Heft-1. 

3) Spielmeyer, a. a. 0. 

4) Nonne, Isolierte traumatische Lahmung des linken Nervus iliohypogas- 

tricus. NeuroL Zentralbl. 1917, Nr. 4. 

6) Schuster, Beitrage zur Pathologie der traumatischen Nervenlahmungen. 

Neurol. Zentralbl. 1917, Nr. 17. 
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erfolgt zum Teil eine gaDZ echwache Reaktion, zum Teil gar nichts. Die 
gar nicht reagierenden Teile liegen etwa in der Mitte; ganz unten ist die 
Reaktion wieder besser. , 

Galvanisch: Rechts iiberall prompte Reaktion. Im linken Rectus 
abdominis erfolgt vom Nabel abwarts uberhaupt keine deutliche Reaktion 
mehr. Im linken Obliquus externus besteht in den Teilen etwas unterhalb 
der Verletzung und des Nabels wobl deutliche EaR. (trage Zuckung); 
an einer Stelle vielleicht auch Kathoden-Offnungs-Zuckung (?). In den 
untersten Teilen erfolgt die Zuckung wieder prompt. Die entarteten Stellen 



des Obliquus umfassen also nur einen ca. vier Querfinger breiten Streifen. 
Dariiber und darunter ist die Reaktion prompt. (Also: im unteren Rectus 
keine galvanische Reaktion, im Obliquus zum Teil EaR.) 

Fall 19. E. C., franzos. Inf., 28 Jahre alt, Bauer. 

1. Untersuchung 30.1. 1915. 

Friiher gesund. Am 24. VIII. 1914 durch GewehrschuB verwundet 
bei E... EinschuB vier Querfinger unterhalb der linken Brustwarze, 
drei Querfinger nach auBen von dicser, also etwa zwischen 8. und 9. Rippe. 
AusschuB am Riicken, wesentlich tiefer, etwa in Hohe des 5. Lendenwirbels, 
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ein Querfinger nach links von der Wirbelsaule. Beide Wunden glatt ver- 
narbt, klein. 

Nach der Verletzung kein Husten, kein Blutauswurf. Dagegen soli 
Blut beim Wasserlassen gekommen sein. 

Beim Husten wolbt sich die linke Bauchseite etwa handbreit unterbalb 
des Nabels und ca. handbreit nach auBen von der Mittellinie in kleiner 
Ausdehnung, etwa in HandgroBe, deutlich hervor. Man hat hier beim 



Betasten auch ein anderes GefOhl, wie sonst, etwa, wie wenn die Bedeckung 
diinner ware. 

Das Gefiihl ist in der Gegend dieser Vorwblbung und an der vorderen 
AuBenseite des linken Oberschenkels stark herabgesetzt, doch nicht ganz 
aufgehoben. In der Hauptsache erscheint dabei das Gebiet des N. iliohy- 
pogastricus, des N. lumboingualis und des N. cutan. fem. lat. befallen 
(Fig. 7 )- 

Der Bauchreflex ist wohl beiderseits vorhanden, doch zucken bei 
Strichen uber die unteren Teile des Abdomens fast nur die oberen Partien. 

Faradisch und galvanisch uberall prompte Beaktion. Auch im 
Gebiet der Lahmung ist eine deutliche EaR. nicht nachzuweisen. 
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In der Analgegend durchaus normale Sensibilitatsverhaltnisse. Pa- 
tellarreflex beiderseite deutlicb, nicht abnorm gesteigert. 

Fall 20. A. S., Inf., 21 Jahre alt, Maurer. 

1. Untersuchung 8. V. 1915, 

Fruher gesund. Am 22. II. 1915 auf dem S ... durch GewehrachuiJ 
yerwundet. EinschuB hinten recbts neben der Wirbelsaule, etwas ober- 
halb dea Kreuzbeins. AusschuB in der recbten Seite, zwei Querfinger 



oberbalb dee Beckenknochens. Derselbe SchuB ging dann in den recbten 
Arm und verursacbte hier eine leichte Medianussehadigung. 

Zwischen dem ersten AusschuB in der rechten Seite und dem Nabel 
siebt man beim Husten eine gut bandtellergroBe deutliche VorwSlbung. 
In der Gegend dee Ausschusses treten beim Husten Schmerzen auf, beim 
Gtehen solche in der ganzen recbten Unterbauchgegend. 

Sensibilitat am Baucb ganz gut, nur wird in der rechten Unterbauch¬ 
gegend der Pinsel weniger kitzlicb empfunden als normal. Die Nadel wird 
ilberall gut gefiiblt (Fig. 8). 

Faradiscb und galvanisch ist am Bauch Abnormes nicht nach- 
zuweisen. 
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Der Fall 18 erinnert sehr an den Fall, den Schuster erst vor 
kurzem publizierte. Auch hier diirfte die Verletzung vor allem den 
11. und 12. Dorsalnerven betroffen haben. Wie dort, sind auch hier 
die unteren Teile des Rectus und Obliquus extemus paretisch und 
zeigen elektrische Veranderungen. Die Sensibilitatsstorungen waren 
bei Schuster wohl etwas ausgedehnter als bei mir, wo sie nur einen 
2—3 Querfinger breiten Streifen umfassen. Dieser diirfte wohl nur dem 
11. Dorsalnerven angehoren, so daB dieser Nerv als der am meisten 
geschadigte erscheint. Eine geringe Sensibilitatsstorung an der Vorder- 
seite des linken Oberschenkels weist auf eine gleichzeitige wohl un- 
bedeutende Schadigung des N. lumboinguinalis hin. 

Im Falle 19 betrifft die Verletzung etwas tiefer gelegene Nerven. 
Die Vorwolbung der Bauchwand findet sich nur wenig oberhalb des 
Poupartbandes und die Sensibilitatsstorungen sitzen ebenfalls tiefer 
als im vorigen Fall. Wahrscheinlich sind hier die Nerv. iliohypoga- 
stricus, lumboinguinalis und cutaneus fem. later, verletzt. Damit 
ahnelt der Fall dem von Nonne beschriebenen.' Walirend dort aber 
der N. iliohypogastricus allein verletzt wurde, waren hier Lumboingui¬ 
nalis und Cutaneus fem. lateral, mit an der Lahmung beteiligt. 

GewissermaBen eine Erganzung zu den beiden vorigen Fallen bildet 
Fall 20. Hier sitzen Vorwolbung und Sensibilitatsstorungen hoher als 
bei Fall 18, etwa in Nabelhohe. Nach diesem Sitz diirfte hier am ehesten 
der 10. Dorsalnerv der geschadigte sein. 


III. I solierte Verletzung des Nervus lumboinguinalis. 

Wahrend uns bei den Nervenverletzungen auf der einen Seite oft 
die Fiille der Symptome iiberrascht, sehen wir auf der anderen Seite 
nicht selten monosymptomatische Falle, in denen mit der Exaktheit 
eines Experimentes ein allerkleinster Teil des groBen Nervenapparates 
ausgeschaltet wurde. Ein derartiges Experiment stellt der folgende 
Fall dar. 

Fall 21. J. G., Inf., 33 Jahre alt, Fabrikarbeiter. 

1. Untersuchung 19. V. 1915. 

Fruher gesund. Am 17.1.1915 verwundet bei A ... EinschuB vier 
Querfinger oberhalb des linken Poupart-Bandes, 7 cm nach links von der 
Medianlinie. AusschuB ca. drei Querfinger nach unten und zwei Quer¬ 
finger nach auBen von der Spina ant. sup. Etwas oberhalb des Ausschusses 
sieht man eine schrag verlaufende, ca. 6 cm lange Operationsnarbe. In 
der Umgebung dieser fiihlt sich das ganze Gewebe prall elastisch, etwa wie 
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Fettgewebe an. Druck ist hier nicht schmerzhaft. Diese Partie ist etwa 
in HandtellergroBe vorgewolbt, ahnlich wie bei einer Hernie. 

Tm Bein sind alle Bewegungen gut moglich und kraftig. Oberschenkel- 
umfang 15 cm oberhalb der Patella beiderseits 46 cm. Wadenumfang 
links 36, rechts 34 cm. 

Patellar-, Achillesreflex beiderseits deutlich; Bauch-, Kremasterreflex 
beiderseits lebhaft. 

An der Vorderseite des Oberschenkels ausgedebnte Sensibilitats- 



storung, die am oberen Ende der Geschwulst beginnend bis etwa zur Mitte 
des Oberschenkels herabreicht (Fig. 9). 

Etwas nach innen vom unteren Ende der Operationsnarbe ist eine 
etwa fingerkuppengroBe Stelle, an der sich das darunter befindliche Ge- 
webe in die Tiefe driicken laflt. Hustet Patient, so kommt es wieder zum 
Vorschein und bleibt herauBen. Es scheint sich also hier um eine kleine 
Hernie zu handeln neben der oben beschriebenen Gewebsverdickung. 

Bei diesem Fall 21 findet sich von Nervenerscheinungen lediglich 
eine ausgedehnte Gefuhlsstorung an der Vorderseite des linken Ober¬ 
schenkels, die in ihrer Ausdehnung genau dem Gebiete des N. lumbo- 
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inguinalis entspricht. Das Gefiihl fiir Pinsel und Nadel ist hier voll- 
standig aufgehoben. Leider war nicht in Erfahrung zu bringen, ob 
diese Gefiihlsstorung sofort nach dem Schufl aufgetreten war oder 
vielleicht erst eine Folge der spateren Operation ist. Die interessante 
Frage, ob SchuBverletzung oder Operationsfolge, muB demnach offen 
bleiben. 


IV. SchuBverletzungen des Nervus obturatorius. 

Verletzungen des Obturatorius linden sich bisher nur selten, so 
z. B. bei Spielmeyer 1 ) und Schuster 2 ) in der Literatur erwahnt. 
Ich kann iiber drei Falle berichten, die, wenn sie auch keihe ganz reinen 
Typen darstellen, doch vielleicht einer kurzen Erwahnung wert sind. 

Fall 22. R. C. d. N., franz. Oberleutn., 36 Jahre alt. 

1. Untersuchung 4. XI. 1914. 

Friiher gesund. Vor 2 Jahren Kontusion am linken FuB durch Sturz 
vom Pferd. Ohne Folgen geheilt. Am 22. IX. 1914 bei V... durch Ge- 
wehrschuB verwundet. EinschuB drei Querfinger oberhalb der Rima 
ani, vier Querfinger nach links von der Mittellinie. AusschuB einen Quer¬ 
finger nach unten von der Spina ant. sup. und drei Querfinger nach hinten 
von dieser. 

Gleich nach der Verletzung war das ganze linke Bein gelahmt, Patient 
hatte viel Schmerzen. Er lag zuerst 2 Tage in einem Haberfeld, kam dann 
in ein Feldlazarett. Ca. 1 Monat lang war er nahezu gelahmt und hatte 
immer Schmerzen. Dies soli jetzt sehr viel besser sein, auch kann er seit 
ca. 14 Tagen etwas gehen. In den letzten Tagen besserte sich dies immer 
mehr. 

Beim Gehen stiitzt sich Patient auf das rechte Bein. Kein Steppergang. 
Beugen im Hiiftgelenk moglich, aber Kraft reduziert. Strecken des Unter- 
schenkels im Knie geht ganz gut, nur bei gebeugtem Oberschenkel geht 
es nicht recht, besser bei Unterstutzung. Abduktion, Adduktion des 
Beines, Auswarts-, Einwartsrollung sind moglich, doch ist die Kraft im 
Vergleich zu rechts deutlich reduziert. Aufrichten aus liegender Stellung 
geht gut. Beugen im Knie gut, Kraft etwas vermindert. Alle Bewegungen 
im FuBgelenk sind gut moglich. Kraft im allgemeinen ganz gut. 

Patellarreflex rechts vorhanden, links nur mit Miihe zu erhalten. 
Die linke Patellarsehne ist auBerordentlich schlaff und fiir gewohnlich 
nicht zu fiihlen. Zieht man die Patella nach oben, spannt sich die Sehne 
gut an. Achillesreflex beiderseits vorhanden. Zehen plantar. 

Die Schmerzen ziehen an der Innenseite des Oberschenkels in etwa 


1) Spielmeyer, a. a. 0. 

2) Schuster, a. a. O. 
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Hodensackhohe beginnend herab bis zur Mitte des Unterschenkels. Auch 
oberhalb der Patella bestehen etwas Sehmerzen. 

Gefiihl fur Pinsel und Nadel an der Innenseite des Oberscbenkels 
bis herab zum Knie deutlich herabgesetzt. Zirkumanalgegend intakt 
(Fig. 10 u. 11). 

Elektrisch fur beide Stromarten im linken Ext. cruris quadriceps 
quantitative Herabsetzung, keine trage Zuckung. Am Unterschenkel 
normale Verhaltnisse. 



Fall 23. J. K., Inf.-Unteroff., 19 Jahre alt, aktiv. 

1. Untersuchung 6. V. 1915. 

Friiher gesund. Am 22. IX. 1914 bei S... durch GewehrschuB ver- 
wundet. EinschuB an der Vorderseite des rechten Oberschenkels etwas 
nach auBen von der Mittellinie ziemlich in der Mitte zwischen Inguinal- 
falte und Knie. AusschuB groBer, etwas koher oben an der Innenseite 
des rechten Oberschenkels, etwa entsprechend dem unteren Pole des Hoden- 
sacks. Der gleiehe SchuB streifte den vordersten Teil des Penis und ging 
in den linken Oberschenkel. Hier EinschuB an der inneren Vorderseite 
in Hodensackhohe, etwas hoher als der vorige AusschuB. AusschuB 
noch eine Spur hoher an der auBeren Vorderseite des linken Oberschenkels. 
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Gleich nach der Verletzung angeblich beide Beine steif. Zunachst 
fast keine Bewegung moglich. Nach etwa 14 Tagen konnte Patient das linke 
Bein wieder heben; das rechte Bein konnte er nach etwa 6 Wochen wieder 
bewegen. Die FiiBe waren von Anfang an ganz gut beweglich. 

An den Wunden hatte Patient niemals Schmerzen, dagegen bestanden 
solche sofort nach der Verletzung in beiden Fersen, dann auch im rechten 
Unterschenkel und der rechten Wade. 

Jetzt keine Schmerzen mehr in den Fersen, aber solche dauernd im 
rechten Unterschenkel. Dieselben werden als krampfartig, stechend ge- 
schildert und haben ihren Sitz an der Innenseite des Unterschenkels. Der 
Oberschenkel ist in der Kuhe schmerzfrei. Bei Bewegungen treten Schmer¬ 
zen an der Innenseite auf. In der Kalte sind die Schmerzen geringer. 
Das link e Bein verursacht keine Beschwerden. 

Die Kraft der Adduktoren ist rechts entschieden geringer als links. 
Die ubrige Muskulatur beider Beine ist durchaus kraftig. Dies gilt be- 
sonders auch fur den Extensor cruris quadriceps und die Beuger am Ober¬ 
schenkel. 

Elektrisch in beiden Beinen normale Verhaltnisse fiir den faradisehen 
und galvanischen Strom; dies gilt auch fiir die Adduktoren und kleinen 
FuBmuskeln. 

Oberschenkelumfang 15 cm oberhalb der Patella links 49, rechts 
48, Wadenumfang links 34, rechts 35 cm. 

Patellarreflex beiderseits vorhanden, rechts eine Spur schwacher als 
links. Achillesreflex beiderseits vorhanden. Zehen beiderseits plantar. 

Das Gefiihl fiir Pinsel und Nadel ist an der Innenseite des rechten 
Beines deutlich herabgesetzt (Fig. 12 u. 13). 

30. V. 1915. Besonders in der Warme, fast gar nicht in der Kalte, starke, 
stechende Schmerzen an der Innenseite des rechten Unterschenkels. Die¬ 
selben Schmerzen treten aiif, wenn Patient etwas HeiBes, z. B. Kaffee, 
genieBt. Patient schwitzt auch sehr leicht und hat dann sofort die gleichen 
starken Schmerzen im Unterschenkel. Im Winter waren die Schmerzen 
geringer wie jetzt in der warmeren Jahreszeit. Das linke Bein ist stets 
schmerzfrei. 

Beim Turnen, Springen versagt das rechte Bein, im Oberschenkel, 
in der Kraft. Dabei wird dann die Muskulatur an der Innenseite des rechten 
Oberschenkels hart und steif. 

Druck auf die Nerven in der Kniekehle ist nicht schmerzhaft. 

Sensibilitatsstorungen unverandert. 

- 17. VI. 1915. In der Warme immer starke Schmerzen; dies besonders 
am Nachmittag, wenn die Sonne scheint. Die gleichen Schmerzen treten 
auf, wenn Patient nach GenuB vonheiBen Speisen schwitzt; die so ausgelosten 
Schmerzen sind geringer wie die beim Marschieren in der Hitze auf- 
tretenden. 

20. X. 1915. Befinden gut. Angeblich keine Schmerzen mehr. Kommt 
ins Feld. 

Fall 24. G. Scb., Inf., 21 Jahre alt, Kellner. 

1. Untersuchung 23. X. 1916. 
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Friiher gesund. Am 21. VI. 1916 bei V ... duich GewehrechuB ver- 
wundet. EinschuB an der vorderen Innenseite des linken Oberechenkels. 
AusschuB an der hinteren Innenseite. Beide in gleicher Hohe etwa Mitte 
des Oberscbenkels. Gleicb nach der Verwundung keine Lahmung, aber 
Scbmerz unterhalb der Wunde. 

Jetzt Schmerzen an der Innenseite des linken Oberschenkels bis 
herunter zum Enie. Alle Bewegungen moglich. 

Oberschenkelumfang 15 cm oberhalb der Patella rechts 44,5, links 
43,5 cm. Wadenumfang rechts 34,5, links 34,5 cm. 



Gefiihl fur Pinsel und Nadel an der Innenseite des Oberscbenkels 
bis berab etwa zum Condylus int. tibiae deutlioh gestort (Fig. 14). 

Im Fall 22 sitzt der EinschuB in den untersten Partien des Riickens, 
der AusschuB nahe der Spina anterior superior. Die nachste Folge 
dieser Verletzung ist eine Lahmung des ganzen linken Beins und erheb- 
liche Schmerzen in diesem. Erst allmahlich tritt Besserung ein und 
bei der Untersuchung etwa 5 Wochen nach der Verwundung kann von 
einer Lahmung des Beins uberhaupt nicht mehr gesprochen werden. 
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Schwierigkeiten macht nur die Streckung des Unterschenkels im Knie, 
und such hier nur bei besonders ungiinstiger Stellung des Oberschenkels. 
Die anderen Oberschenkelbewegungen sind moglich, wenn auch in der 
Kraft etwas vermindert. Die e’.ektrische Untersuchung ergibt quantita¬ 
tive Herabsetzung der Erregbarkeit im Ext. crur. quadriceps. Nach 
diesem Untersuchungsergebnis diirfte es sich wohl zunachst am eine 



Verletzung des Cruralis ahnlich wie im Falle Schusters 1 ) gehandelt 
haben. 

Dazu kommen nun noch erhebliche Schmerzen an der Innenseite 
des Oberschenkels, die in Hodensackhohe beginnen und herab bis zur 
Mitte des Unterschenkels reichen; auBerdem Gefiihlsstorungen an der 
Innenseite des Oberschenkels bis hejab zum Knie. Die Schmerzen 
sitzen zum Teil im Cruralis- bzw. Saphenusgebiet, die Anasthesie fast 
rein im Bereich des Obturatorius, vielleicht ein klein wenig hoher 

1) Schuster, a. a. O. 
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reichend als die meisten Schemata angeben, aber doch sicher dieses 
Gebiet in sich fassend. . 

Wir haben es also neben der Cruralisverletzung auch noch mit 
einer solchen des Obturatorius zu tun. Wahrend die eretere motoriscbe 
Ausfalle. verursachte, loste die letztere sensible Storungen aus; beiden 
gemeinsam sind die erheblichen Schmerzen. 

Der Sitz der Verletzung diirfte hier wohl im Becken zu suchen sein. 

Auch im Fall 23 trat gleich nach der Verletzung eine nahezu vollige 
Bewegungsunfahigkeit beider Beine ein, die sich aber bald besserte. 
Zur Zeit der Untersuchung, 7 Monate spater, bestand kaum irgendeine 
Bewegungsbehinderung in beiden Beinen. Auffallig waren hier wiederum 
die besonders starken Schmerzen an der Innenseite des Unter- und 
zeitweise auch des Oberschenkels und Senaibilitatsstorungen, die das 
Gebiet des Obturatorius umfaBten und in das des Cruralis noch hinein- 
reichten. Also auch hier mufite der Obturatorius irgendwie verletzt sein. 

Interessant war die oftmalige Angabe des sonst sehr zuverlassigen 
und nicht wehleidigen Kranken, daB heiBe Speisen prompt die Schmer¬ 
zen vergroBerten, daB uberhaupt jede Hitze von innen oder auBen 
sofort die Schmerzen steigere. Es ist dies eine Beobachtung, die wohl 
in das gleiche Gebiet gehort wie die von Oppenheim wiederholt be- 
schriebenen Tatsachen, die ich ebenfalls an zahlreichen Fallen be- 
statigen kann. Warme, Trockenheit der Haut, laute Gerausche wurden 
in vielen Fallen als schmerzsteigemd angegeben, auch von Personen, 
denen alle Zeichen von Hysterie oder abnormer Empfindlichkeit fehlten. 

Der Fall 24 ist einfach gelagert. Ein- und AusschuB sitzen etwa 
in der Mitte des Oberschenkels nach innen zu gelegen. Unterhalb dieser 
bestehen Schmerzen und deutliche Gefiihlsstorungen fur Pinsel und 
Nadel. Auch hier sind jedenfalls Teile des Obturatorius verletzt. 

Fall 23 und 24 sind sich in bezug auf den Ort der Verletzung sehr 
ahnlich, Fall 22 nimmt eine and ere Stellung ein. Allen dreien gemein¬ 
sam sind die recht erheblichen Schmerzen an der Innenseite des Beins, 
die hier eine ganz besondere Rolle spielen. In dieser Beziehung ahneln 
sie den Medianus- und Ischiadikusverletzungen. Auch der Fall Schu sters 
klagte dauernd iiber derartige auBerst qualende Schmerzen, so daB 
solche wohl ein Charakteristikum der Obturatorius-Verletzungen zu 
sein sch ein eh. 
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V. Multiple Neuritis infolge Uberanstrengung. 

Neuritiden der verschiedensten Art kamen wahrend des Krieges 
recht haufig zur Beobachtung. Ich selbst habe ebenso wie andere eine 
gauze Reihe derartiger Falle geseben. 

Der nachfolgende Fall scheint mir wegen seiner eigentiimlichen 
Lokalisation eine kurze Mitteilung zu rechtfertigen. 

Fall 25. Inf., 30 Jahre alt, Landwirt. 

1 . Untersuchung 31. X. 1917. 

Friiher gesund. Am 23. VIII. 1914 bei R ... durch GewehrscliuS 
am linken Oberschenkel verwundet. Heilung ohne weitere Folgen. Am 
31. XII. 1914 kam Patient erneut ins Feld und machte dort Dienst als 
Krankentrager bis 16. VI. 1917, wo er wegen Muskelschwund in Lazarett- 
behandlung kam. Nach kurzer Behandlung Entlassung zu seinem Ersatz- 
truppenteil nach Regensburg. Am 23.VII.1917Versetzung zum 10 . Inf.-Reg. 

Jetzt klagt Patient uber Muskelschmerzen in beiden Armen auch bei 
kleinen Anfltrengungen, Taubheitsgefuhl in den Fingern, Gefiihl von Mattig- 
keit und Abgeschlagenheit auch schon nach kleinen Marschen. Der jetzige 
Zustand soli seit etwa 1 Jahr bestehen und sich ganz allmahlich ver- 
schlechtert haben. 

Patient ist im allgemeinen kraftig gebaut und von gesundem Aussehen. 
AnbeidenOberarmen, rechtsmehr wielinks, bestehteinehochgradigeAtrophie 
der Beuge- und Streckmuskulatur, des Bizeps und Trizeps. Die Schulter- 
muskulatur zeigt normale Konfiguration. Die Muskeln an der Beugeseite 
des Vorderarmes sind vielleicht auch etwas magerer als normal; sicher 
atrophisch sind die Daumenballen beiderseits, weniger die Kleinfinger- 
ballen. Auch die Interossei sind wohl etwas atrophisch, ebenso der Adductor 
pollicis beiderseits. 

Im Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenk sind alle Bewegungen 
moglich. An der rechten Hand ist nur die vollige Streckung der Grund- 
glieder der Finger 2 —5 leicht behindert; sonst sind alle Finger rechts und 
links frei beweglich. Die Kraft in Bizeps, Trizeps und in der Hand ist 
stark reduziert. 

Oberarmumfang in Hohe des unteren Endes der Achselkohle rechts 
25, links 25% cm » iu der Mitte des Oberarms rechts 21%, links 22 cm, 
Unterarmumfang rechts 24, links 24 cm. 

Die Nervenstamme an der Innenseite des Oberarms sind nicht druck- 
empfindlich. Besonders, wenn die Hande kalt werden, treten Parasthesien 
in den Fingern auf. 

Deutliche objektive Gefuhlsstorungen sind nicht nachweisbar. 

Elektrisch nur quantitative Herabsetzung fur beide Stromarten in 
den erkrankten Muskeln. 

An den unteren Extremitaten nichts Abnormes. 

Ganz langsam und allmahlich entsteht hier bei einem sonst kraf- 
tigen und gesunden Mann eine starke Atrophie der Oberarm- und Hand- 
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muskeln, verbunden mit Parasthesien, Taubheitsgefiihl und groBer 
Mattigkeit. Die elektrische Unterauchung ergibt nur quantitative 
Herabsetzung der Erregbarkeit. 

Man konnte zunachst an eine progressive Muskelatrophie denken, 
aber dagegen sprach doch mancherlei; viel wahrscheinlicher erschien 
von vomherein, zumal es sich um einen Feldsoldaten handelte, eine 
multiple Neuritis. Dafiir sprachen neben der Muskelatrophie vor allem 
auch die abnormen Sensationen, die groBe Mattigkeit, die langsam 
progrediente Entwickhing innerhalb eines Jahres usw. 

Auffallig war aber die eigentiimliche Lokalisation der Atrophie in 
der Oberarm- und Handmuskulatur. Wahrend sonst haufig die Pero- 
neus- oder die Schultermuskulatur erkrankt, auch Serratuslahmungen 
habe ich wiederholt gesehen, waren hier die sonst meist verschonten 
Muskeln in hohem Grade atrophisch. Eine Erklarung dafiir war zunachst 
nicht gegeben, bis man erfuhr, daB der Kranke dauemd als Kranken- 
trager Dienst gemacht hatte. Als solcher muBte er kraftig zufassen, 
groBe Lasten tragen und heben, er muBte also gerade die Muskeln 
dauemd benutzen imd anstrengen, die jetzt atrophisch waren. Nach 
Edingers Gesetz waren somit die iiberlasteten Muskeln der Atrophie 
anheimgefallen; die funktionelle Uberanstrengung erklarte die abnorme 
Tx)kalisation. 
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Neunte Jahresyersammlnng der Gesellschaft Deutscher 
Neryen&rzte in Bonn am 28. nnd 29. September 1917. 

Am 28. und 29. September 1917 fand in Bonn a. Rh. unter reger 
Beteiligung die 9. Jahresversammlung der Gesellschaft Deut» 
scher Nervenarzte (Kriegstagung) statt, und zwar im Universitats- 
gebaude. 

Als Vertreter des Kriegsministeriums waren zugegen Herr Ober- 
stabsarzt Dr. Ridder und Herr Stabsarzt Dr. Casten. Ferner waren 
anwesend die Herren: 

L. Auerbach-Frankfurt; a. M., S. Auer bach-Frankfurt a. M., 
Bade-Hannover, Bartsch-Hannover, Baumann-Essen, Beyer-LeicL- 
lingen, Blum-Kbln, Boeb mig-Dresden, Boettiger-Hamburg, Bolla- 
Dresden, Boss-Wiesloch, Brandt-StraBburg i. E., Brill-Magdeburg, 
M. Bruck-Bad Nauheim, Bunnemann-Ballenstedt, Cimbal-Altona, 
Classen-Saarbiiicken, Colla-Bethel, Curschmann-Rostock, Deet- 
jen-Wilhelmshohe, Dettmar-Lauterberg, Diaseke-Hambuig, Eber- 
hart-Kdln, Edinger-Frankfurt a. M., Edler-Saarbpiicken, v. Ehren- 
wall-Ahrweiler, Eichelberg-Hedemiinden, Eliasberg, Bat.-Aizl 
I/L 60, Embden-Hamburg, Erdmann, Marine-Obergeneralarzt. 
Fels, Finkelnburg-Bonn, Foerster-Breslau, Frank (Helene)-Berlin, 
Frey bcrg-Osnabriick, Fried lander-Wiesbaden, Furnrohr-Ingolstadt, 
Fulda-Frankfurt a. M., Garre»Bonn, Gelb-Frankfurt a. M., Gerson- 
Breslau, Giese-Baden-Baden, Goldsti in-Aacheu, Goldstein-Halle a. S., 
Grunwald-Obrawalde, Guhr-Tatraszeplak, Guntz-Erfurt, Hampe- 
Braunschvveig, Hecker-StraBburg i. E., Henschen-Stockholm, Hering- 
Koln, H e z e 1 - W iesbad en, H i r s c h - W i e n, Hirschfeld -Char lottenbu rg. 
Ho ester man n-Karlsruhe, Hof f mann-Bonn, Hof f mann-Dusseldorf. 
Holzmann-Hamlnng, Htibot ter-Berlin, Jacoby-Sayn, Jahnel-Frank- 
furt a. M., Jellinek-Wien, Kahnt-Danzig, Kalberlah-Frankfurt a. M., 
Kal ischer-Schlachtensee, Ka I m us-Hamburg, Kaufmann -Mannheim. 
Kasten-Konigsberg.Keh rer-Freiburg. Koester-Flensburg,Koh nstamm- 
Konigstein, Krause-Rostock, Krisch-Greifswald, Lasker-Freiburg i. B., 
Laudenheimer-Alsbach, Leppmann-Berlin, Lewando w sky -Berlin. 
Liebmann-Koln, Lilicnstein-Naukeim, Loewenstein-Essen, Loewen- 
thal-Braunschweig, Lohenhoffer-Wurzbuig, Mahr-Thal, Mann-Mann- 
heim,May wegl-Hegen.Meier-Koln.Mendel-Berlin, Mey cr-Saarbilicken, 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 59, 1 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



2 Neunte Jahres versammlung der Gesellschaft Deutscber Nervenarzte. 


Digitized by 


Michels-Diisseldorf, Morchen-Wiesbaden, Mo hr-Koblenz, Moritz-Kdln. 
Naber-Koblenz, Naegeli-Giibingen, Neudorff-Schoneberg, Nonne- 
Hainburg, NuBbaum-Bonn, Oppenheira-Frankfurt a. M., Peritz- Char - 
lottenburg, Pfeiffer-Halle a. S., Piltz-Krakau, Poppelreuter-Kdln. 
Prager-Kassel, Putterich-Homburg (Pfalz), Quensel-Leipzig, Rae- 
ther-Bonn, Reckmann-Oeynhausen, Reich-Breslau, Reich-Charlotten- 
burg, Riebeth-Gordcn, Rieder-Koblenz, Riese-Frankfurt a. M.. Roe- 
per-Hamburg, Rosenli a in-Braunschweig, Ruben 1/231, Rulf-Bonn, 
Rurapf-Bonn, Saenger-Hamburg, Schmitz-Bonn, Schneider-Bonn. 
Scliuller-Wien, Schultz-Wien, Schultze-Bonn, Schultz-e-Gottingen. 
Schuster-Bcrlin, Seige-Partenkirchen, Siebert, Sierau-Hamburg, Si- 
mons-Berlin, Schmitt-Augsburg, Stamm-Ilten. Stern-Kiel, Stbr- 
ring-Bonn, Teuscher-WeiBer-Hirsch, Tilmann-Koln, Tobias-Berlin. 
Verworn-Bonn, Vo lsch-Magdeburg, Vorkastner-Greifswald, VoB- 
Diisseldorf, Wallenberg-Danzig, Wasserfall-Berlin, Wassermeyer- 
Bonn, Weichbrodt-Frankfurt, a. M., Westheim-Barmen, Westphal- 
Bonn, Wevgandt-Hamburg, Willner-Lublin, Wollenberg-StraB- 
burg i. E. 

Ala Schriftfiihrer waltet Herr K. Mendel-Berlin. 


BegriiBungstelegramme sind eingetroffen von Anton (Halle). 
Friedlander (Hohe Mark), Hans Horst Meyer (Wien), Ober- 
steiner (Wien), Oppenheim (Berlin), v. Sarbo (Budapest). 


Erster Tag. 

1 . Sitzung. 

Freitag, den 28. September, vormittags 9 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Nonne-Hamburg. 

Herr Nonne erbffnet die Versammlung mit folger.der Ansprache : 

Meinc sehr geehrten Herren Kollegcn! 

Ich begriiBe Sie herzlich bei der Eroffnung der IX. Jahres vers amm- 
lung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. Ich tue dies in Vertre- 
timg unseres verehrten 1. Vorsitzenden Hermann Oppenheim, der 
in diesem Jab re zu unsereni lebhaften Bedauern verhindert ist. an der 
Stelle zu stohen, von der aus er viele Jahre unsere Versammlungen er¬ 
bffnet und geleitet hat. Wir freuen urts, dad es ims auch in diesem Jahre 
vergonnt ist, tma zu gemeinsamer Arbeit zusammenzufinden, und wir 
empfinden es so rccht als Vorzug, daB wir eine Wander versammlung 
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sind, die in alien Teilen unseres groBen deutschen Vaterlandes zu Gast 
geht. Mit besonderen Gedanken tagen wir in diesem inhalts- und zu- 
kunftsschweren Jahre am freien deutschen Rhein, der hier in ruhiger 
breiter Gelassenheit stromt, nachdem er kurz vorher noch einmal zum 
Herrlichsten inPoesie undLandschaftseineKraft gesatnmelt hat;hier •vfro 
die damaligen Herrscher der Welt ein wachsames Kastell vorgeschoben 
hatten, in der Stadt, die in der Not des zerrissenen Deutschlands im 
30jahrigen Kriege und im spanischen Erbfolgekriege aus schweren 
Wunden geblutet hat, die dann unter klugen und feinsinnigen Kur- 
fiirsten aufbliihte und die heute den Staat ziert, dessen Konige nach 
altem Brauch sich selbst die Krone aufsetzen, so wie wir hoffen, daB 
Alldeutschland sich aus eigener Macht und aus eigenem Willen die 
Krone eines guten Friedens auf den Scheitel driicken wird. An dieser 
Universitat haben Manner gewirkt wie Ernst Moritz Arndt, A. W. v. 
Schlegel, Simrock, Dahlmann. Wir freuen uns aber auch hier zu tagen, 
wo die Neurologie durch einen Mann vertreten ist, der, durch Fried - 
reichs und Erbs Schule gegangen, hervorragend beteiligt ist am Auf- 
bau des sicheren Fundamentes, auf dem das Gebaude der deutschen 
Neurologie ruht. 

Wir wollen aber auch eines Toten gedenken, der hier unsere Nach- 
barwissenschaft der Psychiatrie in rechte Bahnen geleitet hat: Friedrich 
Nasse. Wir sehen in ihm den Mitbegriinder einer neuen Richtung, 
der geholfen hat, die Psychiatrie aus dem Banne metaphysischer, 
moralisch-ethischer, religioser Anschauungen zu befreien. Er brachte 
als einer der Ersten Geisteskrankheiten mit korperlichen Krankheiten 
- in Beziehung und wurde dadurch bedeutungsvoll fur die weitere Ent- 
wicklung der Psychiatrie. Einer seiner Nachfolger, der erst vor einigen 
Jahren verstorbene Pelmann, hat die Neurologie und Psychiatrie 
gemeinsam gefordert durch seine aus innerer reicher Lebenserfahrimg 
und vielseitiger Bildung geflossenen Darstellungen der psychischen 
Grenzzustande. 

M. H.! Wir gedenken der in diesem Jahre verstorbenen Mit- 
glieder unserer Gesellschaft: 

Am 9. November 1917 starb unser lieber Ladwig Bruns. Ich 
glaube, daB wohl alien, die unsere Versammlungen regelmiiBig besucht 
haben, hier im Saale und insbesondere an diesem Vorstandstisch er 
gefehlt hat. Bruns war mit der Neurologie verwachsen wie wenige, 
und so war er auch eins der eifrigsten Mitglieder unserer Gesellschaft. 
Sein Werdegang ist in vielen Nekrologen verzeichret worden. Als 
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Hitzigs Scbiiler ging er von Nietleben aus, widmete sich dann aber 
in der Praxis und der Wissenschaft ganz der Neurologie und wurde 
der Neurologe in Stadt und Land Hannover. Er beherrschte das 
gesamte Gebiet der Pathologie des Gehirns, des Riickenmarks, der 
pesipheren Nerven und der Neurosen wie wenige. Auf alien diesen 
Gebieten hat er selbstandig denkend, forscliend, arbeitend unsere 
Wissenschaft gefordert. Er war von strenger Kritik, streng gegen andere 
und strenger noch gegen sich selbst, inimer sachlich, niemals von der 
Parteien HaB und Gunst verwirrt, niemandem zu Liebe und nieman- 
dem zu Leide. Seine Arbc-iten iiber periphere Neuritiden, iiber 
Lokalisation von Hirntumoren, seine klinischen Forschungen iiber 
die Pathologie des Kleinhirns, seine Einzelforschungen iiber Riicken- 
markskrankheiten, iiber Diagnostik der Riickcnmarkstumoren, seine 
glanzenden, sich iiber den Begriff „Rcferat“ hoch hinaushebenden 
Sammelreferate, sein zusammenfassendes klassisches Werk iiber die 
Tumoren des Nervensy.stoms, sein Buch iiber Hysterie ira Kindesalter, 
liber die traumatischen Neurosen sind Zeugen seiner wissenschaftlichen, 
diagnostisch-feinfuhligcn, praktisch-kritischen Begabung, die, von 
knappem, klarem Stil unterstiitzt, uns mit Arbeiten beschenkte, die 
einen Ehrenplatz in unserer Wissenschaft behalten werden. Als Mensch 
ist er vielen niihergetreten; an ihm war nichts Unlauteres, nichts 
Hinterhiiltiges; Ehrgeiz kannte er nur in groBem Stil, Eitelkeit war 
ihm fremd. Seine kdrperliche Gewaltigkeit bekam Reiz durch seinen 
feinen, nie vcrletzenden Humor. Er gab, aufgefordert, gerne klugen 
Rat in Wisscnschaftlichcm und Menschlichem. „Er war ein Mensch, 
nehmt alles nur in allem“. Der Ivrieg fund ilm an seincm Platz, mit _ 
ganzer Seele widmete er sich den vielfachen Aufgaben, die der Krieg 
den Neurologen stellte, und seine Tiitigkeit als Fachneurologc im han- 
noverschen Korps wurde schon friihz eitig durch die Verleihung des 
eisernen Kreuzes am weiB-schwarzen Bande ausgezeiclmet. Wir wissen, 
daB er, der schon seit liingeren Jahren Diabetiker war, einer Lungen- 
embolie erlegen ist, die sich an cine unbedeutende Operation am FuBe 
anschloB. Im S ‘ptember vorigen Jahres war er noch friseh und leistungs- 
fiihig ui.ter uns b;*i der Miinehener Versammlung, schon im November 
lag er auf der Bali re; Hermann Oppenheim sprach als unscr 
Vertreter und als personlicher Freund an seinem Sarge Worte der 
Anerkennung und d<>s Dankes. I eh wiinsche uns, daB wir einstmals 
ein menschlich und wissenschaftlich iilmlitfh gates Gedenken hinterlassen 
mogen und daB Manner wie Bruns uns inZukunft nicht fehlen werden. 
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Im April 1917 starb No Id a. Er begann seine Schule bei Erb in 
Heidelberg und lernte dann weiterin Bonn bei Friedrich Schultze, liefi 
sich bald in Montreux nieder und praktizierte spiiter im Sommer in St. 
Moritz. Er betrieb die Neurologie nicht spezialistisch, aber mit Vor- 
liebe, welcher Yorliebe er auch durch haufiges Besuclien der Badener 
Versammlungen Ausdruck gab. Er hat wertvolle Beobachtungen iiber 
Asthma im Hochgebirge, ferner iiber Basedowsche Krankheit im Ilochge- 
birge, iiber den EinfluB des Sports und seine Indikation als Heilmittd 
bei Nervenkrankheiten veroffentliclit. 1910 wnrde er Chefarzt des 
neuen Landesbades der Rheinprovinz in Aachen, welche Stellung er 
2 Jahre ausfiillte. Bei Ausbruch des Krieges war er als Sanitats- 
offizier in Lazaretten tatig. 1916 zog er sich eine Diphtherie zu, die 
eine Nepliritis nach sich zog, welche im Friilijahr 1917 zum Tode 
fiihrte". In der Schweiz hat er sich als Deutscher gefiihlt und bewieser. 
Er war Vorsitzender mchrerer deutscher und deutsch-osterreichischer 
Hilfsvereine; wo er Gelegenheit hatte, half er seinen deutschen Lands- 
leuten als Arzt und Mensch. 

In hohem Alter starb am 3. Juli 1917 Albert Eulenburg. In ihni 
ist ein groBer Arzt, ein gliinzender Schriftsteller und eiri wissenschaft- 
licher Organisator groBen Stils dahingegangen und Einer, der im Rah- 
men des Berliner offentlichen Lebcns eine bedeutende Rolle spielte. 
Manner, deren Namen von uns mit Ehrfurcht genannt werden, hatten 
ilm gebildet: Johannes Miiller, Dubois-Reymond, Traube, 
v. Gr afe, Virchow, der alte Remak, Griesinger waren seine Lehrer. 
Eulenburg war von einer auBergewdlmlichen VicLseitigkeit. Wahrend 
seine zwei ersten und gleich preisgekronten Arbeiten sich mit neuro- 
logischen Thematas befaBten und nachdcm er auf Griesingers An- 
regung zusammen mit Paul Guttmann ein Werk iiber die Pathologie 
' des Sympathikus verfaBt hatte, das ihn schon zu dem Problem der 
Hemikranie, des Morbus Basedowii, der Heiniatrophia facialis pro¬ 
gressiva, des Morbus Addison fiihrte, trat er in Greifswald vermbge 
des Einflusses von Riihle, v. Ziemssen, Bardeleben wieder der 
allgemeinen Medizin niiher; dann. wieder in Berlin, verfaBte er sein 
bekanntes Lehrbuch der Nervenkrankheiten und schrieb, nach Greifs¬ 
wald alsOrdinarius fiir Pharmakologie berufen,zusammen mit Landois 
das ungewohnlich bekannt gewordene Lehrbuch der Physiologie, das 
bis heute 14 Auflagen erlebt hat. Sein Organisationstalent wurde in 
helles Licht gesetzt durch sein eigentliches Lebenswerk, die Herausgabe 
der Realen.zyklopiidie, deren vierte Auflage nicht wen.iger als 15 Biinde 
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zahlt. Gelingen konnte ein solches Werk nur jemandem, der mit einer 
urufassenden allgemeinen klinischen und historischen Bildung ur.d 
mit einem vorurteilslosen Positivismus die Kunst verband, Menschen 
richtig zu behandeln und zu lei ten. Ein zweitesmal nach Berlin zuriick- 
gekehrt, lebte er dort als vielgesuchter neurologischer Praktiker, 
als gesucbter Obergutacbter und fand noch Zeit, cin Handbucb der 
allgemeinen Therapie zu schreiben und die Rcdaktion. der Deutschcn 
mediziniechen Wochenscbrift bis 1903 zu fiihren. Und docb entdeckte 
der Vielbeschaftigte seine eigentliche Liebe erst in seinen hoheren 
Lebensjahren, namlich die Beschaftigung mit den Fragen der Volks- 
gesundheit, besonders der Schul- imd Sexualhygiene. Sie alle kennen 
seine frucbtbare Tiitigkeit auf diesem Gebiete und das praktische 
Inter esse, das er der von ihm mitbegriindeten Gesellscbaft zur Be- 
kampfungder Geschlecbtskrankheitengewidmethat. Demdurch Leben, 
Wissen und Kunst gereiften Manne lag daran, seine Erfahrungen 
bildend, lehrend, helfend in die weitesten Kreise dringen zu lassen. 
Ein Leiden, das schon seit 1903 am ihm langsam nagte, raffte ihn An- 
fang Juli hin. Nach einem wohlverbrachten Leben nahte ihm der 
fast froh ersehnte Tod leise und erlosend. An seinem Sarge sprach als 
unser Vertreter Oppenheim Worte ehrender Anerkcnnung. Wir 
Neurologen sehen inEulenburgeinen derjenigen, der friih erkannt und 
praktisch bewiesen hat, daB die Neurologie kein Anhiingsel einer andem 
Disziplin sein soil, sondern daB ihre Selbstandigmachung eine Forde* 
rung der Zeit ist. 

Am 27. Juli starb, 76 Jahre alt, in Bern, der Stat-te seiner 45jah- 
rigen Wirksamkeit, unser Ehrenmitglied Theodor Kocher. Er war 
einer der ganz GroBen. Er war als Jiingling hineingestellt in die Zeit 
eines Pasteur und Lister, deren GroBtaten spater durch Robert 
Koch erweitert und abgeschlossen wurden. Auf diesen Grundlagen 
ruhte auch sein Wirken. DaB seine Lebensarbeit so sj^stematisch sein 
konnte, dazu trug der gluckliche Umstand bei, daB sein auBerer Lebens- 
gang so einfach war und daB ihm erspart blieb jeder Wechsel seines 
Wirkungskreises, der manchem Forscher die begonnene Arbeit unter- 
bricht und so manchem Gedanken die Moglichkeit des Ausreifens nimmt. 
Die wahren Grundlagen von Kochers Erfolgen lagen aber in dem 
ihm eigenen Bestreben, jeder Erforschung beim Studium eines Kranken- 
bildes auf den Grund zu gehen und in dem unabweislichen Drange, 
nichts dem Zufall zu iiberlassen. Es ist nicht meines Amtes, hier von 
seinen chirurgischen Arbeiten zu sprechen. Hier erinnere ich nur an 
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seine Arbeiten iiber Himerschiitterung und Hirndruck, iiber Epilepsie, 
iiber die Erkrankungen derWirbelsaule und ihre Beziehnngen zum Riicken- 
mark, iiber Segmentdiagnostik im Ruckenmark und vor allem an 
seine grundlegenden Arbeiten iiber Cachexia strumipriva,die ein bis her 
verschlossenes Gebiet offneten, das in sich barg das groBe reicbe Feld 
der Physiologie und Pathologie der Schilddriise. Er konnte fest- 
stellen, daB die Kretinismusfrage sich in der Kropffrage, der Hypo- 
thyreosis, aufloste. Er studierte die Hyperthyreose im Morbus Base- 
dowii, er fiihrte durcb phvsiologisch-chemische Untersuchungen den 
.Todnachweis, er zeigte das charakteristische Blutbild in Form der 
relativen Lymphozytose. Auf dem beschrittenen Wege weitergehend, 
hat er in fast 30 Arbeiten von seiner Hand und der Hand seiner Schiiler 
das groBe Thema der Beziehung der Schilddriise zur inneren Medizin 
und besonders zur Neurologie gefordert wie wenig andere. Unsere 
heutigen Kenntnisse von der inneren Sekretion sind vorwiegend eine 
Frucht jener friihen Erkenntnis Kochers und des systematischen 
Ausbaues seiner Feststellungen. Der Meister der Chirurgie, der allein 
auf seinem Spezialgebiet iiber 5000 Kropfoperatior.en mit nur 1 % °/ 01 
Mortalitat ausgefiihrt hat, der Lehrer seiner Schiiler, ist gerade hier von 
Bonn aus von seinem Schiiler Garre gefeiert worden. Wir ferner 
Stehenden diirfen nur sagen, daB, wie wir Phanomene auf dem Gebiet 
der Mathematik, der Musik, der Malerei und Plastik kennen, wir auch 
bei Kocher alles was zur harmonischen Ausiibung der Chirurgie als 
Wissenschaft und als Beruf gehort, in ganz besonderer Weise angelegt 
und zur Entwicklung gelangt sehen. Der schonste SchluB eines Lebens 
aber, das kostlicH war, weil es reich an Muhe und Arbeit war, ist ihm 
geworden: ein schneiler Tod, der ihn fortnahm aus ungebrochener 
Kraft des Korpers und des Geistes. 

Im Marz 1917 starb in Paris unser korrespondierendes Mitglied 
Dejerine. Als Schweizerkamer nach Paris und arbeitetedortamHopital 
de Bicetre mit Landouzy in frucbtbarer erfolgreicber wissenschaft- 
licher Tatigkeit. Seine Forscbungen bezogen sich vorwiegend auf die 
Myopathien, Tabes dorsalis, die verschiedenen Formen der chronischen 
Neuritis und die Beteiligung chronischer Neuritiden an spinalen Krank- 
heitsprozessen. Er wandte sich dann hauptsachlich der Pathologie und 
pathologischen Anatomie der Himkrankheiten zu und widmete sich 
in den letzten Jahren vorwiegend den Aphasieproblemen. Bekannt 
ist die Meinungsverschiedenheit, die hier zwischen ihm und Pierre 
Marie zutage trat. Als einer der Nachfolger Raymonds an der Sal- 
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petri fere hatte er eine prominente Stellung im neurologischen Leben von 
Paris. Auch er hat ein Forscherleben ausgelebt. Er war ein geistreicher, 
anatomisch vorziiglich geschulter Neurologe, ein dem Besucher in liebens- 
wiirdiger Weise entgegenkommender Mensch. Diese Tatsachen wollen 
wir heute in ehrender Anerkennung dem Toten aus dem feindlichen 
Westen bezeugen. 

M. H.! Ich bitte Sie, sich zum Ausdruck Ihrer Trauer uin 
unsere gestorbenen Fachgenossen von den Sitzen zu erheben. 

Unsere Gesellschaft zahlt heute 450 Mitglieder. Ausgetreten sind: 
Buchholz-Hamburg, Brauer-Hamburg, Minkowski-Zurich, Ra- 
bow-Lausanne, Rehm-Friedrichsbrimn. Die Zahl unserer Ehrenmit- 
glieder betragt heute 4, die Zahl unserer korrespondierenden Mitglieder 
betragt 22, darunter 15 aus uns feindlichen Landern. 

M. H.! Ich bedaure, unsern Ehrenvorsitzenden und Altmeister 
Wilhelm Erb hier nicht begriiBen zu konnen. Sein Vorsatz, bei uns zu 
sein, ist leider durch ein leichtes Unwohlsein zunichte geworden. Die 
knorrige Eiche, tmter deren Schatten viel Samen ausgestreut wurde, 
der in hundertfaltiger Vermehrung aufging und unter dem so viele 
Neurologen unseres Vaterlandes mid des Auslandes herangereift sind. 
die wieder lehren und forschen, steht aber noch fest und unerschiittert, 
trotzdem an ihm nicht zum wenigsten in den letzten Jahren Stiirme 
geruttelt haben, die Andere hatten entwurzeln konnen. 

Ich habe die Ehre, unsere Giiste zu begriiBen. Einer Anregung 
des Herrn Kollegen Oppenheim entsprechend, hat das Sanitats- 
departement in sehr dankenswerter Weise eine Anzahl von hervor- 
ragenden Vertretern der Militariirzte aufgefordert, an unscrcn Sitzungen 
teilzunehmen. Als Vertreter des Kriegsniinisteriums begruBe ich die 
Herren Oberstabsarzt Nidda mid Stabsarzt € as ten. Wir wissen, 
daB die Teilnahnie von Herren der Medizinalabteilung des Kriegs- 
ministeriums im vorigen Jahre in Miinchen praktische Erfolge gezeitigt 
liat, Erfolge, die wir im Interesse unserer nervenkrank gewordenen 
Soldaten dank bar bcgrliBen. Ich gebe der Hoffnung Ausdruck, daB auch 
von der diesjiihrigen Tagung die Herren praktische und wissenschaft- 
liche Anregung fur ihren Wirkmigskreis mitnehmen werden. 

Der Verwaltung der Universitat danke ich herzlich, daB sie un* 
in iliren Riiumen gastlich aufgenonimen hat. 

M. H.! Wir diirfen, nachdem der Krieg iiber 3 Jahre gedauert hat, 
sagen, daB die Neurologie im Kriege nicht miiBig gewesen ist und daB 
sie auf wissenschaftliche und praktische Erfolge blicken kann. DaB 
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die Neurologie sich ihr Daseinsrecht erworben hat, ergibt sich daraus, 
• daB Spezialabteilungen fur Behandlung und Beobachtimg von Nerven- 
kxanken jetzt vielerorts dicht hinter der Front und in der Etappe sowie 
im Heiinatsgebiet begriindet wurden. Sie waren eben schlecliterdings 
nicht Zii entbehren. Ob wir damit im Frieden dem Ziel, das sich unsere 
v' Gesellschaft gesetzt hat, naherkommen werden ? Wir wollen es hoffen. 
In der Heimat ist ein Schritt vorwarts gcmacht worden: unser ver- 
ehrter Kollege Edinger hat von der Universitat Frankfurt a.M. schon 
Ende 1914 einen Lehrauftrag als Ordinarius fiir Neurologie erhalten. 

Und vor kurzem ist in Breslau mit dem gleichen Lehrauftrag 
betraut worden Otfried Foerster, der in Deutschland bisher der 
einzige Neurologe ist, der die chirurgische Therapie des zentralen 
und peripheren Nervensystcms eigenhandig ausiibt und der ’damit 
ein praktisch erreichbares Ziel gestcckt hat, dem hoffentlich 
manche tatkraftige und begabte junge Neurologen zustreben werden. 
Denn dariiber werden wohl viele von Ihnen mit mir iibereinstimmen, 
daB die Erfiillung unserer auf Selbstandigmachung der Neurologie 
gerichteten Wiinsche nicht zum geringen Teil davon abhangen wifd, 
daB wir gleich den anderen Spezialitaten neben unseren Leistungen 
auf dem Gebiet der Diagnostik, Pathologic, Anatomie und Experi¬ 
mental-Physiologic auch auf therapeutischem Gebiet praktische 
Erfolge aufweiseu konnen. Deshalb ist Foersters Vorgehen so 
dankenswert. Auch auf dem Gebiet der Therapie der Neurosen wie 
iiberhaupt auf dem Gebiet der Psychotherapie hat der Krieg ja 
einen machtigen AnstoB zu aktiver und sehr erfolgreicher Therapie 
gegeben. 

Wir sind iiberzeugt, daB Edingers und Foersters Lehren 
und Forschen und Heilen den Beweis der Daseinsberechtigung und 
Daseinsnotwendigkeit neurologischer Lehrstuhle erbringen wird. 

Ich wiinsche, daB unsere diesjahrige Tagun.g fruchtbar sein moge. 
Die Namen der Vortragenden bieten dafiir Gewahr. Sie sprechen aus 
eigener Erfahrung, die eifrigem Studium vieler Jahre entstammt. 

So wollen wir an die Arbeit gehen mit dem Motto: Durchfurcht und 
Besatwerden ist das Los des Ackers der Zeiten, Pfliigen und Umbrechen 
ist das Los des Me ns chon. 

Nach kurzen gcschaftlichen Mitteilungen wird alsbald in die wissen- 
schaftliche Tagesordnung eingetreten. 
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I. Bericht. 

Symptomatology und Tberapie der peripberischen L&hmungen 
auf Grand der Krlegsbeobachtungen. 

Erster Berichterstatter: Herr L. Edinger-Frankfurt a. M.: 

Aufbau und Funktion, L'utergang und Neubildung der peri- 

pheren Nerven. 

Den Auftrag, den mir unser Vorstand erteilt hat, hier iiber das zn 
referieren, was wir vom Bau und der Funktion, vom Untergang und 
der Neubildung der peripheren Nerven wissen, habe ich gerne tiber- 
nommen. Denn mir will scheinen, daB wir den vielen neuen Erfahrungen 
zu denen uns die Kriegsverletzungen verhelfen, theoretisch nicht ge- 
nugsam geriistet gegeniiberstehen, jedenfalls nicht so, daB wir all den 
Nutzen, der hier zu ziehen sein mag, auch ziehen. 

Es gibt hier so viele noch offene Fragen, daB es sich wohl lohnen 
mag, einmal gemeinsani zu iiberblicken, was wir wissen. Vielleicht 
erkennen wir dann, wo wir andere Wege einschlagen, wo wir neue 
Ziele verfolgen konnten, vielleicht auch erstehen, das ist bei derlei 
Untersuchungen imrner das Wunschenswerteste, wieder neue Frage- 
stellungen. 

Ich beabsichtige im folgenden also in kurzen Zugen darzulegen. 
was wir wissen, und anzudeuten, wo wir Liieken auszufiillen haben. 
Wir haben hier Referate gehabt, die viel Neues brachten. Das heutige 
soli Neues aus Ihrem Kreise hervorrufen. Es wird nicht selbst Neues 
bringen, aber es soil so beschaffen sein, daB es fur die folgcnde Debatte, 
die hoffentlich recht reichliche Tate ache n lehrt, eine Art Griindung 
schafft. Nur in dicsem Sinne werde ich das behandeln: den Aufbau und 
die Verteilungsweise der peripheren Nerven, ihre Leistungen und ihr 
Verhalten, wenn sie von ihren Ursprungsapparaten getrennt werden. 

Ich habe erst in letzter Stunde wegen Behinderung des Herm 
Spielmeyer auch eincn Toil vondessenReferatthema iibernommen und 
war daher, wenn die gegebene Zeit nicht wesentlich iiberschritten 
werden sollte, gezwungen, in der Fiille des vorzutragenden Stoffes eine 
gewisse Auswahl vorzunehmen, konnte also weniger vollstandig sein, 
als ich es gewiinscht hiittc. Im Laufe der Debatte wird sich ja wohl zu 
Ergiinzungen Gelegenheit finden. 
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1 . Verhalten des Gesamtnerven. 

Die Hautfelder, die Muskcln, zu denen sich ein einzelner peripherer 
Nerv begibt, entstammen bekanntlich meist mehreren Somiten, seg- 
mentaren Korperabschnitten. Deshalb entbalten fast alle Extremitaten- 
nerven Fasern aus mehreren Wurzeln. Am Stamm und am Kopfe sind 
die peripheren Nerven meist direkte Wurzelfortsatze, ihr Areal deckt 
sich meist mit dem Wurzelareal. 

Das haben in den 60er Jahren des vorigen Jahrhunderts Peyer, 
dann Krause durch Degenerationsversuche sehr prazis nachgewiesen. 
Sie haben auch schon, was meist als neuester Erwerb gilt, gezeigt, 
daB die meisten Muskeln ihre Fasern aus mehreren Wurzeln erhalten, 
daB auch in der Wurzel Fasern verschiedener Wirkungsweise, solche 
etwa zu Beugem imd Streckem, gemischt liegen. Auch, daB die Haut 
etwa von den gleichen Wurzeln versorgt wird, wie die darunterliegenden 
Muskcln, wo dann natiirlich jcde Hautstelle wie eben die Muskeln 
selbst aus verschiedenen Wurzeln versehen werden muB, haben ihre 
Studien schon ergeben. Ebenso fanden schon sie, daB die Verbrei- 
tungsgebiete der einzelnen Wurzeln sich an den Randern iiberdecken. 
Peyer gelang schon der Nachweis, daB die groBeren Muskeln durch 
mehrere Wurzeln aus verschiedenen Ruckenmarkssegmenten ihre Inner¬ 
vation beziehen. 

Die Verteilung der fiir die Extremitatennerven bestimmten Wur¬ 
zeln erfolgt bekanntlich in den Plexus und sie ist jenseits derselben im 
wesentlichen beendet,sodaBdanndie jetzt aus Wurzelanteilen gemischten 
Nerven aus gesonderten Biindeln, jedes fiir ein bestimmtes Hautgebiet 
oder einen bestimmten Muskel, bestimmt bestehen. Diese Einzelnerven 
verlaufen manchmal schoi< vom Plexus ab — darauf hat ja Stoffel 
wiederholt hingewiesen — isoliert im Gesamtnerven bis zu ihren End- 
punkten. Der Peroneus, der Cutaneus femoris posterior z. B. konnen 
schon iiber dem Sitzknochen beginnen. Immerhin verlaufen gelegent- 
lich Nervenanteile zunachst mit anderen Biindeln und treten erst weit 
peripher in den Endzweig ein. Selten kommen neben diesen intraner- 
vosen Verbindungen intemervose zustande. Die Anteile eines Nerven 
verlaufen dann vom Plexus ab zunachst mit einem anderen, um erst 
ganz peripher den zugehorigen Nerven zu erreichen. Das sind die jetzt 
vielbesprochenen Anastomosen, die UnregelmaBigkeiten, welche sym¬ 
ptom atologisch so wichtig werden konnen. Sie sind aus letzterem Grunde 
ja eben wieder mehr studiert. 

Die Muskeln werden im wesentlichen von einem einzigen ein- 
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tretoi'iden Xerven volL-1an».Ii^ ver-orjt. erUkmen, wenn dieser unter- 
geht. Anders ist es mit der Haut. S-it l*6S wi-sen wir. was oft wieder 
vergcssen wuxde, durch Tiirk. du£ jode Hants telle von mehreren Ner- 
vcn her versorgt wird. deren Irutervation-~ebiete so ineinander greifen, 
<laB nur ein z-ntralos Stuck uninervos bk-ibt. Allerdings existierer am 
Hal.-e und am Run pfe eini^*? nur dninorvos irnervierte Stollen. Auf 
diese plurinervu-e Innervation bezk-ht man seit Letievant die zu- 
weilen vorkommen.de, meikwiirdiire Erscht-inunsn daB der Ausfall eines 
Hauptnerven in dessen Verbreitur.^gebiet kaum funktionelle Sto- 
rung macht. Ab:*r diese Lehre wird einer Ein-chrilnkung bediirfen, zum 
mindesten aucb einer Xeupriifuitg. Man hat fruiter n.icht gewuBt, was 
erst die Un.tersuchunaen von Head aanz klarstellten, daB bei Wegfall 
der Oberflachensensibilitat. v.ie sie etwa mit Watteberuhrimg gepruft 
wird, die Tiefensensibilitiit, w. li he b-in. gerirgsten Druck ausprieht, 
weiterbesteht. Meine eigeren Beobachtun.uen la-sen mieh annehmen, 
daB die reine Hautompfimllichkeit viel n.ehr von T'berdeekungen usw. 
beeinfluBt ist als die Tiefensen.sibilitiit und daB in die Versorgung der 
letzteren in der Tat immer alle benachbarten Xer ven eingehen, an der 
Hand immer mindestens 2, oft alle 3. Dort erbiilt man nach Urtergang 
eines der drei Xerven kaum je totale Ana-thesie. 

Soweit ieh sehe, sind die Grenzen der einzelnen Innervations- 
gebiete individuell etwas weehselnde. aber sie sind bisher nicht geniigend 
mit Riick.-icht auf Haut und Tiereninnervation gepriift. 

( b u haupt bediirfen viele Fragen liier der Xeubearbeitung auf 
Grund unserer verbesserten anatomiseben Kenntnisse einerseits, auf 
Grand p-ycbologiscber t'b.-rlegungen andererseits. Ieh erinnere nur 
an die der Irradiation der Empfindungen. 

2. Die Faserqualitaten. 
a) Der motori.scbe (effektorisebe) Anteil. 

Cber den motorisehen Absclmitt, die Fasern aus den Vorder- 
horn/.f|len, bedarf es nur weniger Worte. Er ist im Verlauf bis zu den 
Kiid-eln-ibcn im Muskel gut bekannt. Xeben den typischen End- 
Hpparateii sind aber neuerdings durch Boeke solebe studiert worden, 
die sieb /.war direkt an jenc amschiieBen, aber anders gebaut sind und, 
was das Wiehtigste ist, niclit zugrunde gehen, wenn der motorische 
Xerv diircbsebnitten wird. Arbeiten von de Boer lassen es als moglich 
erseboinen, daB wir bier einen sympatbiseben Apparat vor uns haben. 
Dieser kbnnte klinisebe Bedeutung gewinnen, wenn sicb bestatigt, was 
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■de Boer angibt, daB die Durchschneidung der sympathischen Wurzel- 
anteile den Muskeltonus herabsetzt. 

Der Ausfall der motorischen Faser erzeugt auBer der liShmung 
bekanntlich Entartung des Muskels. Besondere tropliische Elemente 
braucht man deshalb nicht anzunehmen, denn wir wissen, daB alle 
Gewebe zu ihrer Weiterexistenz und vor allem zu ihrer Kraftigung 
der standigen und mit einem Mehrersatz beantworteten Schadigung 
(Weigert) bediirfen, welcbe die Funktion schafft. In der Tat tritt die 
Muskelatrophie vollkommen nur ein, wenn jede Erregung unmoglich 
wird, wie das bei Nervendurchschneidung oder poliomyelitischem Zell- 
untergang der Fall ist. Zerebrale Lahmungen haben sie, weil eben die 
spinalen Proprioreflexe erhalten bleibon, nur in bssclirankterp Mafie 
zur Folge. 

Der nervenlose Muskel kaun natiirlicb nicht mehr vom Nerven 
her gereizt werden, ja, er sprickt iiberhaupt nur noch auf den galva- 
nischen Strom an. Diese Entartungsreaktion erleidet bekanntlich 
mancherlei Modifikationen. Eine Hauptursache derselben scheint mir 
nicht geniigend bekannt. Es bleiben oft Biindel normal und diese 
nehmen, wenn vom Nerven her gereizt, die nicht erregbaren dann mit. 
Gegeniiber der groBen und gewissenhaften Arbeit, die gerade auf dem 
Gebiete der Entartungsreaktion an die 30 Jahre und langer geleistet 
worden ist, blieb der Gewinn fiir die Diagnostik, zumal soweit er in der 
Verwertung der verschiedencn Modifikationen der EA gesucht wurde, 
ganz gering; von hohem Werte blieb nur die Gesamterscheinung, so 
wie wir sie seit Beierlachers und Erbs Arbeit kennen. Neuerdings 
geht das Bestreben dahin, ihre theoreticche Bedeutung auf Grund der 
veranderten Anschauungen vom Wescn der clektrischen Erregung des 
Muskels besser zu verstehen. 

b) Der rezeptorische Anteil. 

In der Benennung rezeptorisch soil eine Anregvmg zu neuer Arbeit 
liegen. Indem wir allzularige von sensiblen Nerven sprachen, haben 
wir unscre Aufmerksamkeit mehr als gut nur auf die Rezeptionen ge- 
richtet, von der.cn w r ir erfahren, die w r ir fiihlen, und haben die andern 
vielzuw r enig studiert. Aber auch auf dem Gebiete der fuhlenden Nerven 
selbst bestehen fiir uns viele neue Aufgaben noch, namentlich solche 
auf psychologischem Gebiete. Die cxperimentelle Psychologic hat sich 
aus Mangel an dem bei uns haufigen Aasfallmaterial sehr wenig damit 
beschaftigt und so wichtige Fragen wie die, ob etw'a die Irradiation. 
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der Empfindung auf peripheren Anordnungen berulit oder ob sie ein 
zentraler Prozefi ist, und viele andere harren der Lasting. Uns, die wir 
Kranke beobachten, die am zenfralen, oder solche, die am peripheral 
Ende der Gesamtleitung erkrankt sind, liegt es ob, hier mitzuarbeiten. 
Die Begriinder der wissenschaftlichen Neurologie um die Mitte des vorigen 
Jahrhunderts haben sicb mit Recht fur diese Dinge sehr interresiert. 
Das Beste, was uns die Neuzeit gegeben hat, verdanken wir Gold- 
scheider, dessen Studien in Fragestellung und Methodik zeigen, wie 
liier zu arbeiten ist. Es ware an der Zeit, daB auch andere diese Arbeit 
aufnehmen. 

Auch in topisch-diagnostischer Beziehung wiirden wir da gewinnen. 
Ich erinnere nur daran, wie gering unsere Kenntnisse von der Sympto¬ 
matology der Erkrankungen im Bereiche des Thalamus sind, des Thala¬ 
mus, wo alle Gefiihlsbahnen enden. Wir untersuchen fast nur, was wir 
mit VollbewuBtsein fiihlen konnen. Aber das ist von dem vielen, was. 
rezipiert wird, doch nur ein kleinster Ausschnitt. Selbst Rezeptionea, 
die so machtig sind, daB sie dem Ftihlenden heftigste Schmerzen maohen, 
bleiben schmerzlos, wenn nicht gefiihlt werden kann. Solche Reize 
konnen, das zeigt das Verhalten Narkotisierter, alle mdglichen Abwehr- 
bewegungen, Schreien, veranderte Mimik usw. hervorrufen, ohne daB 
wirklich Schmerz empftmden wird. Es spricht sogar auBerordent- 
lich viel dafiir, daB das, was wir wirklichen Schmerz nennen, nur bei 
erhaltenem und normal funktionierendem GroBhirn zustande kommt. 
•daB der periphere Reiz, wenn dieses nicht oder anders fungiert, nicht 
Schmerz erzeugt. Neugeborene mit ihrem unfertigen GroBhirn empfin- 
den keinen Schmerz. Ihre Fontanellenpulsation andert sich nach 
Cannestrini zwar schon bei Ton- und Geschmacksreizen, bei An- 
blasen und bei leisen Beriihrungen; schmerzhafte Anreize aber, Nadel- 
stiche mid elektrische Reize, lassen nor selten Yeranderungen erkennen. 
Auch Preyer, Genzmer u. a. ist die geringe Schmerzreaktion Neu- 
geborener schon aufgefallen. 

Die rezeptorische Innervation ist viel reicher, als man sich gemein- 
hin vorgestellt hat. Ich habe eine reife Frucht untersucht, die, weil 
das Ruckenmark total fehlte, gar keine motorischen Nerven besaB. 
Die rezeptorischen aus den Spinalganglien waren gut entwickelt. Hier 
nun hatten die Nerven eine solche Starke, daB der Ausfall der moto¬ 
rischen Fasem zuniichst gar nicht in die Augen fiel, daB er nur durch 
mtihevolle, messende Vergleiche hatte festgestellt werden konnen. 

Alle rezeptorischen Nerven zerfallen friih nach ihrem Abgang aus 
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dem Spinalganglion in Aste fur die Haut und in solche fur tiefergelegene 
Organe, speziell fiir Muskeln. Sehnen, Gelenke und deren Zwischen- 
gewebe. Obgleich wir langst wissen, daB es etwas wie Tiefensensibilitat 
gibt, ist der anatomische Nachweis von rezeptorischen Fasern, die mit 
den motorischen nach den Muskeln bin verlaufen, doch erst 1895 durch 
Sherringtons Yersuche erbracht worden, der sie durch Degenera- 
tionsexperimente nachwies, auch gleichzeitig zeigte, daB motoriscbe 
und rezeptorische Fasem eines Muskelanteils oder eines Muskels dem 
gleichen Segmente entstammen, 

Beide Anteile des rezeptorischen Nerven, der Hautteil und der 
Tiefenteil, dienen der Exterozeption, der Wahrnehmung von auBen 
kommender Reize und der Propriozeption, der Aufnahme von Rei- 
zen, die durch die Veranderungen der Korperlage und Korperorgare 
selbst geschaffen werden. Aber es scheint, daB der Tiefenteil mehr als 
der Hautteil dem letzteren Zwecke gewidmet ist. 

Tiber die Funktionen des Hautastes sind wir durch die bekannten 
Untersuchungen von Head gutorientiert. Head hat bekanntlich an sich 
selbst zwei reine Hautaste trennen lassen und dann gemeinsam mit dem 
experimentellen Psychologen Rivers jahrelang unter alien moglichen 
Kautelen, besonders auch unter Beriicksichtigung der Aufnahme- 
fahigkeit und geistigen Disposition, die Folgen studiert. Mit der Durch- 
trennung des Hautastes geht das Vermogen, feine (Watte-)Beriihrungen 
zu empfinden, Schmerz, Temperaturunterschiede zu empfinden, ver- 
loren, auch die Raumschatzung, (Zirkelspitzen) wird unmoglich. Unter- 
sucht man aber nur im geringsten driickend, etwa mit der Nadelspitze,. 
wie es ja gemeinhin geschieht, dann wird der Tiefenast so weit erregt, 
daB Tastempfindungen mid auch Schmerzempfindungen deutlich zu- 
stande kommen, so deutliche, daB der Chirurg, der Heads Nerven 
getrennt hatte, zuniichst erstaunt meinte, es sei gar kein Ausfall des 
Tastempfindens da. Die Sensibilitat der Haare spielt eine etwas andere 
Rolle als die der Haut selbst, sie stellt sich b:*i der Heilung etwas fruher 
ein. Dann findet man die Haut fiir die zarteste Beriihrung empfindlicl), 
kann sie aber durch Rasieren sofort wieder anasthetisch macher.. 
Spiitere mit besonders sorgfaltig abgestuften Reizen vorgenommene 
Untersuchimgen gleicher Art von Frey und scinen Schiilern kommen 
nicht zu ganz gleichen Ergebnissen wie die von Head und Rivers. 
Namentlich wurden Stellen gefunden, an denen Druck iiberhaupt nicht 
wahrnehmbar war. Aber hier handelte es sich nicht um ganz reine 
Hautnervendurclischneidungen, vielmehr um altere aniisthetische Stel- 
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len nicht immer sicherer Abstammung und Dauer. Auch waren wobl 
schon Regenerationsvorgange da, denn dicbt neben Stellen rait ganz 
normalen Reizschwellen fanden sich auch anasthetische. 

Welche Endapparate diese Empfindungen vermitteln, das ist noch 
nicht ganz sicher. Wir wissen zudem, daB sie nicht diffus von der ganzen 
Haut empfunden werden, sondern daB nahe beieinander liegende 
Punkte so verschiedenartig fiir Kalte, Warme oder fiir Scbmerz empfind- 
lich sind, daB man geradezu von Kalte-, Scbmerz- usw. Punkten spricht. 
Nun haben wir in der Haut bisher dreiprlei Nervenendigungen kennen 
gelernt. Einmal die durch ihre Lage in den Papillen besonders zur Wahr- 
nehmung von leichtestem Druck geeigneten MeiBnerschenTastkorper, 
dann ein sehr feines subepitheliales Nervennetz, aus dem zabllose End- 
fadchen hinauf zwischen die Epithelzellen zieben, wo sie frei zu enden 
scbeinen, und schlieBlich die Nervengeflechte, welche die Haarwurzeln 
umgeben, Geflechte, aus denen gleich den Zinken einer Krone sich 
Schlingen und Fasern zum oberen Teile der Haarwurzel ergeben. Sie 
sind so. angeordnet, daB jegliche Lageveranderung eines Haares sie 
treffcn, von ihnen aus eine Rezeption erzeugen konnte. In der Tat ver- 
mogen wir jede Haarberiihrung, oft auch die Richtung derselben wohl 
anzugeben. In dem subepithelialen Nervennetz und seinen intraepithe- 
lialen Auslaufern miissen die Unterlagen fiir die Temperatur- und 
Schmerzempfindungen, vielleiclit auch fiir Tastcmpfindungen gegeben 
sein. Endapparate enthiilt es nicht, es ware aber wohl moglich, daB bei 
Untersuchimgen an Flachenschnitten sich fiir die einzelnen Schmerz- 
usw. Punkte bestimmte Anordnungen finden lie Ben. Hier ist noch viel 
anatomisch zu tun. Goldscheider, der 1886 diesen Fragen eine 
aasgezeiclinete Studie widmcte, blieb die Losung des Problems versagt, 
weil die damalige Teclmik die eigentlichen Endapparate nicht erkennen 
lieB. Eine spiitere, ohne Kenntn.is der genannten vorgenommene, ganz 
analoge Arbeit von Hiiggqvist kommt auch nicht weiter. 

Die tiefen rezeptorischen Nervcn enden in ganz bestimmt gebauten 
Sinnesapparaten. Einmal jedenfalls in den Vater-Pacini?chen Kor- 
perchen, die wir iiberall zwi?chen Haut und Periost, aber auch an 
Stellen finden, wo man sie von vornherein nicht erwarten sollte, wie 
etwaim Peritoneum. Wer aber aus dem Tierversuch weiB, wie wichtig 
fiir die Raumfesthaltung, etwa beim Fluge der Taube, die Lage der 
Eingeweide ist, wie die dazu notigen Reflexe aufhoren, wenn die aus 
den Eingeweidcn stammenden Dorsalwurzeln durchschnitten werden, 
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der wird auch das Vorkommen von Organen fiir die Tiefenrezeption an 
Banchwand und Peritoneum nicht auffallend finden. 

Ungeheuer reich imd besonders mannigfaltig gestaltet ist aber der 
rezeptorische Apparat der Muskeln und Sebnen. Mindestens 6 oder 7 
ganz verschieden gebaute Endapparate sind bereits bekannt. 

1. Die einzelnen Biindelchen sind oft in der dichtesten Weise von 
Fasern spiralig umwunden, die iiberall frei und mit Endknopfchen auf 
der Faser enden, auch durch ihre Kontraktion in andere Spannungs- 
verhaltnisse versetzt werden miissen. 

* 2. Auf den Biindelchen enden oft dicke Endtrauben von unge- 

heurem Reich turn der mit Endkolbchen endenden Fasern. 

3. An den Faserenden, dicht iiber der Sehne, ist das Muskelbiindel 
in einen dichten Korb aus Nervenfibrillen eingesetzt, dessen Maschen 
nicht weit am Muskel sich hinauf erstrecken. 

4. In wohl alien Muskeln, aber in den Vorderextremitatmuskeln 
besonders oft, an den Augen-, Zungen- und Kehlkopfmuskeln seltener, 
findet man die sog. Muskelspindeln, Apparate, die merkwiirdigerweise 
beim Fotus und Neugeborenen reichlicher als beim Erwachsenen vor- 
handen sind. Hier werden einige Muskelfasem von einem ungeheuer 
feinen Nervenapparat umsponnen und auseinander getrennt und das 
Ganze ist durch eine Bindegewebskapsel vom iibrigen Muskel geschieden. 

5. In den Sehnen enden dichte Biischel von Nervenfasern langhin 
ausgezogen. 

6. Ebenda kommen kompliziert gebaute Endkorper-Golgi-Maz- 
zonische Apparate vor. Ihnen nahe stehende findet man auch in der 
Umgebung der Sehnen und Muskeln. 

Wenn man dazu bedenkt, daB nicht nur das Innere des Muskels 
so reich rezeptorisch innerviert ist, sondern daB auch die Umgebung 
des Gesamtmuskels eigene Nerven mit freien und mit biischelformigen 
Enden besitzt, daB hier auch die Vater-Pacinischen Korper, die schon 
bei der Unterhaut erwiihnt wurden, reichlicher liegen, daB die Ruffini- 
schen Endapparate auch von der Bewegung der unterliegenden Muskeln 
erregt werden konnten, so muB man erkennen, daB die Mannigfaltigkeit 
der so auBerordentlich reichlichen‘rezeptorischen Gebilde im und am 
Bewegungsapparat ein Interesse hat, das weit iiber das anatomische 
hinausgeht. Hier erhebt sich ein Problem, dessen Losung der Klinik 
dienen muB. Da wir wissen, daB verschiedenartig gebauten Sinnes- 
apparaten ganz verschiedene Aufnahmefahigkeit zukommt, wie denn 
das Auge nur Licht, das Ohr nur Tone aufnimmt, so ist der SchluB 

Deutsche Zeitsehrift f. Nervenheilkunde. Bd. 50. 2 
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gerechtfertigt, daB ein vertieftes Studium auch den verschiedenen End- 
apparaten des Tiefennerven verschiedenartige Funktionen wird zu- 
sprechen miissen. 

Einiges iibar die Bedeutung der Tiefensensibilitat hat aber jetzt 
schon die klinische Beobachtung, haban auch zahlreiche Tierversuche 
uns gelehrt. Wir wissen, daB die von den Muskeln, den Sehnen uml 
dem Periost in das Riickenmark fiihrenden Bahnen die Rezeptionen 
schaffen, auf denen die mit jeder Bewegung wechselnde Muskelspannung 
baruht. Ihre Abtrennung innerhalb der Hinterwurzel schafft eine starke 
Abnahme des Muskeltonus. Indem sie bawirken, daB jegliche Inner¬ 
vation je nach der vorausgegangenen Stellung des Gliedes an anders 
tonisierten oder erschlafften Muskeln angreift, wir ken sie krafter- 
sparend. Was besonders wichtig ist, das ist aber, daB die gleichen 
Bahnen dem vorstehen, was Exner die Sensomobilitat Dannte, die 
sensorische Regulierung, die aller geordneten Bewegung zugrunde 
liegen muB. Kokaiuisierung der Rachenschleimhaut macht bekanntlich 
alles geordnete Schlucken unmoglich, weil eben die dazu notigen Re- 
zeptionen nicht melrr moglich sind, und Sherringtons Versuche an 
Affen zeigen, daB diese ein.en Arm, (lessen rezeptorische'Wurzeln dul’cli- 
schnitten sind, kaum noch bewegen. An einem kalten Wintertage mag 
ich meine Vorder arm muskeln. noch so gut durch den Pelzarmel schiitzen, 
ich kann doch die Hande bald nicht melir bewegen, wenn ich diese 
ohne Handsclmhe gelassen und so in Gelenken und Muskeln die Mog- 
lichkeit, Tiefenrezeptionen aufzunelimen, aufgchoben habe. 

Einige Apparate der Tiefenrezeption dienen aber a.ich fiihlbarcn 
Zwecken. An dem aller Oberflachenempfindung beraubten Vorder- 
armstiick Heads war alles erkennbar, was pressend erzeugt wurde oder 
auf Be we gunge n. beruhte. Tiefendruck konnte lokalisiert und bis zu 
Schmerzlidhe gesteigert werden, elektrisch hervorgerufene Muskel- 
kontraktionen wurden walirgenommen, ebenso das Vibrieren dtr 
Stimmgabel. 

Das ob-H'fliichliche und das ticfe System des rezeptorischon Nci- 
ven haben also im wesehtlichen verschiedene Funktionen. Aber sie 
wirken dock zusammen, zunachst bei imseren Tastempfindungen, die 
von beiden Systemen rezipiert werden. Dalicr kommt es, daB, wie im 
vorigen Jahre Forster uns hier zeigte, der Ausfall der Tastempfindung 
immer ein anderes Areal einnimmt, als der der Temperaturempfindung, 
die ja nur von dem Oberflachennerv her innerviert wird. Dann aber 
ist, weil sowohl die Oberflachen- wie die Tiefenrezeption Druck wahr- 
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nelunen und lokalisieren kann, alle unsere Erkenntnis von Lage, Ge¬ 
stalt und GroBe der Kdrper gesichert, und das ist, selbst wenn ein Teil 
dieses Apparatus nur zur Rezeption, nicht bis zam Erkennen fiihren 
sollte, doch ungeniein wichtig fiir unser Zugreifen und Handeln. 

Wenn man annimmt, dafiir spridit auch der anatomische Befund 
schon, daB die Tiefenrezeptionsapparate der einzelnen Nerven sehr viel 
mehr ineinander iibergehen als die eigentlicben Hautnerven, dann ver- 
steht man ohne weiteres, daB Ausfall des einen oder andem Nerven 
die Druckinnervation kaum stort imd auch das Lagegefiihl intakt laBt. 
Forsters und dann Lehmanns Untersuchungen zeigen, daB bier 
interessantc Besonderbeiten vorliegen, die diagnostiscb wichtig werden 
konnen. 80 werden die FuB- und Handgelenke alle so gut von den 
Beugernerven versorgt, daB Unterbrechung des Radialis oder des Pe- 
roneus ibre Scnsibilitiit intakt laBt. Und Tibialisunterbrechung mackt 
ebensowcnig wie Personeusunterbrechung Storung der Gelenktrezep- 
tionen, weil jed'er der beiden Nerven genugsam Fasern zu den Gelenken 
sendet, urn den amleren vert-re ten zu konnen.. Diese starke Sicherong 
tier Innervationsmdgliebkeit entspricbt offenbar ibrer funktionellen 
Wicbtigkeit. 

Jedenfalls bedarf alles, was wir iiber die verscbiedene GroBe der 
Ausfallfelder fiir Beriihrung, Lagegefiihl usw. wissen, der Neuunter- 
sucbung unter Beriicksiehtigung des Umstandes, daB die eigentlicben 
Hautnerven vielfach anderes rezipieren als die tiefer gelcgenen. 

c) Der sympathische Nervenanteil. 

Sympathikusfasern gelangen in die Gewebe einmal mit den peri- 
pheren Nerven, dann mit Geflechten, die die GefiiBe von ibren zentralen 
Teilungen an sclion umgeban. Die Hautnerven speziell scheinen die 
Hauptmassc der intranervosen Balmen zu fiihren, denn nach der er- 
wabnten Headscben Durcbscbneidung eines reinen Hautnerven wurden 
alle bekannteren Sympathikussymptome schon beobacbtet. Die aller- 
schwersten und kompliziertesten Symptome treten aber immer da ein, 
wo auch die Stamme der groBen GefaBe irgendwie gelitten hab?n. 

Der Sympathikus muB seinem gesamten physiologischen Yerhalten 
nach rezeptorische und effektorische Ajiteile enthalten. Von keinem 
derselben sind Endapparate b^kannt, man siebt die Fasern immer in 
Geflechte eingehen, die sich um die Gewebselemente selbst legen. Reize 
kann der Sympathikus aufnebmen einmal durcb die zerebrospinalen 
Babncn, das scheint nach Langley da und dort der Fall zu sein, dann 
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aber besitzt er wohl aucli eigene rezeptorische Fasern. Innerhalb der 
Spinalganglien liegen eigenartige, den Sympathikuszellen sehr nahe- 
stehende Gebilde, die mit einem Teile ihrer Auslaufer die echten Spinal- 
ganglienzellen umspinnen, mit andern sicb iiberall im Ganglion auf- 
zweigen. Diese umspinnenden Fasern sind seit ihrer Entdeckung fiir 
sympathische gehalten worden, die Zellen sird erst vor kurzem durcb 
Dogiel als von den zerebrospinalen durch das so andersartige Ver- 
halten der Achsenzylinder verschiedene erkannt worden. Es ist wahr- 
scheinlich, aber nicht bewiesen, daB sie einen Ast in den peripheren 
Nerven seDden. Das ware dann der rezeptorische Sympathikusast. 
Aber wir wissen iiber seinen Verlauf im Nerven gar nichts, weil hier, 
wie iibrigens im ganzen Sympathikusgebiet, Degenerationsunter- 
suchungen bis atif die ganz wenigen von Langley und seinen Schiilern, 
die wesentlich Eingeweidenerven betreffen, nicht gemacht sind. Jeden- 
falls geheD von diesen sympathischen Zellen keine direkten Verbin- 
dangen in das Riickenmark. Aaf dieses konnten sie nur wirken durch 
die Zellen der Spinalganglien, die sie umspinnen. Nach einer ansprechen- 
den Hypothese von James Ross kommen so die irrtiimlichen Projek- 
tionen in die Peripherie bei Erkrankungen der inneren Organe zu- 
stande. Wir verlegen z. B. bei Herzaffektionen Empfindungen in das 
Ulnargebiet der Hand, weil die sympathischen Herzfasern z. Tl. durch 
Wurzelfasern des 2. Thorakalnerven weitergeleitet werden. So ware 
auch die T/berempfindlichkeit der Haut an ganz bestimmten Stellen 
bei Erkrankungen bestimmter Organe erklarbar (Headsche Zonen). 

Die effektorischen Sympathikusfasern stammen alle aus Ganglien- 
zellen des Grenzstranges, sind also marklose, postganglionare Fasern. 
Am Kopfe sollen auch direkte zentrale Balmen, welche also die Hals- 
ganglien nur passiert liaben, vorkommen. Ganz sicher ist das nicht, 
weil gerade aus dcm bulbaren Parasympathikus hier An teile in Betracht 
kommen konnten. Eine sorgfiiltigc Revision der samtlichen Kopf- 
nerven auf sympathische und andere Anteile ware recht erwunscht rmd 
auch wohl an Sclmitten ausfiihrbar. 

Noch weniger Sicheres als von der Anatom ie wissen wir von den 
Erkrankungen des sympathischen Anteiles. Selbst die nach der Durch- 
schneidung auftretende lokale Storungin der Regulierung der Vaskulari- 
sation ist nocli nicht gcniigend studiert. Dcr Pilomotoreru’eflex fallt 
sofort aus und die Haut gewinnt ein trockenes, sprdderes Aussehen; 
vielleicht weil die SchweiBsekretion aufhort. Die Veranderungen an 
den Geweben selbst, namentlich die neuerdings viel studierten Knochen- 
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veranderungen, die Hypertrophien und Atrophien an der Haut und 
die Veranderungen an den Haaren, die man nacli Nerventrennungen 
gelegentlich auftreten sieht, werden gemeinhin auf den Sympathikus 
bezogen. Wir wissen nicht, wie weit das richtig ist, und es wird wohl 
manchem wunderbar erscheinen, daB das klarende Experiment sich 
bisher gerade dieser Fragen nocli gar wenig angenommen hat. Fiir die 
Atrophie der Knochenbalken wird vielleicht nur die Inaktivitat in 
Frage kommen, denn wir wissen, daB diese Balken sich genau nach der 
Inanspruchnahme ausbilden, ja, daB sie noch beim Erwachsenen wech- 
seln, wenn diese, etwa durch eine Fraktur, sich andert. Im allgemeinen 
ist das Feld dieser Storungen nach Durchschneidung groBer als das des 
Gefiihlsausfalles, und oft sind so wenig Storungen da, daB man zu der 
Annahme kommt, daB eine machtige Kollateralversorguug besteht. 

Wenn also die Folgen der Sympathikusdurchtrcnnung geringe, 
imd, wo sie schwer sind, nicht sicher vom Sympathikus stammende 
sind, ist es anders mit einerReihe zweifellos sympatkischer Symptome, 
die nur zustande kommen, wenn. der getrennte Nerv einem Reiz unter- 
liegt, die deshalb fast immer mit Schmerzen einhergehen. Vermehrimg 
der SchweiBabsonderung urid erytliromegalische Symptome stehen in 
erster Linie. Fiir eines dieser Symptome, fiir den Herpes, ist zudem der 
Beweis erbracht, daB mu* Reize, nicht Durchsclmeidungen es erzeugen, 
und wir kennen ja auch in dem Spinalganglion hier den Angriffspunkt 
des Reizes. 

Ich habe eine schwere Vcrwundung dicht an der Wirbelsaule 
beobachtet, die zweifellos das Spinalganglion getroffen hat, ein Herpes 
war nicht da, aber die erwartete Aniisthesie. Auch die operative Ent- 
fermmg des Ganglion Gasseri hat keincn Herpes zur Folge, wohl aber 
gelegentlich eine Alkoholeinspritzung in dasselbe. 

Wenn Sympathikusreizung solche Erfolge zeitigt, dann muB eine 
efferent trophisch wirkende Balm angenommen werden, die mit den 
rezeptorischen Nerven verlauft. Vielleicht ist sie mit den zerebrospina- 
len rezeptorischen Bahnen auch identisch, in denen dann eine doppelte 
Leitungsrichtung zu postulieren ware. Diese wieder fiii die Klinik 
wichtigen Fragen hat vor Jahren in geistvoller Weise Kohnstamm 
behandelt, der auch auf direkte beweisende Versuche vonBayliss hin- 
weisen konnte. Auch Langley hat fiir bestimmtc Reflexe im Bereich 
des Bauchsympathikus sich zu dem SchluB genbtigt gesehen, daB in 
den gleichen Fasern rezeptorische und effektorische Vorgiinge moglich 
sein miissen. Bekanntlicli gibt es viele Untersuchungen iiber die Frage, 
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ob der Trigeminus auf das Auge eine tropbische Wirkung hat. Man 
hat, namentlich auf Guddens Versuche hin, oft angenommen, daB der 
bekannte, nach Trigeminusdurchschneidung auftretende Homhautzer- 
fall immer bedingt werde durch die mangelhafte Resistenz, die da; 
nervenlose Gewebe Fremdkorpem gegeniiber hat. Aber seit vielfach an 
Menschen das Ganglion entfemt wurde, ohne daB die gefiirchteten 
Folgen auftraten, die man aber gelegentlich nach Alkoholeinspritzimgen 
sah, muBte die Meinung, daB vom Zentrum her imter Umstanden ein 
die Peripherie schadigender Effekt ausgehe, wieder starker werden. 
In diesem Sinne sprachen auch zahlreiche speziell darauf gerichtete 
Versuche von Gaule, der bei bestimmt angestellten Verletzungen der 
Spinalganglien herpesahnliche Symptome an den versorgten Haut- 
stellen auftreten sah. Diese Versuche verdienen neu aufgenommen zu 
werden, sie haben seinerzeit allerdings viel Widerspruch erfahren. 

Das rasche Untergehen nervenloser Gewebe hat aber, wie die 
Frage efferenter trophisclier Innervation auch licgen moge, doch auch 
seinen Grand in mangclhafter Resistenz. Das lehrt jedes Geschwiir 
eines Tabischen an der FuBsohle, das lehrt der Umstand, daB ein Mami 
mit Ulnarislahmung durch ein einziges festes Zugreifen sich einen 
schweren Hautzerfall in der Hohlhand zuziehen kann. Ja, am Trige¬ 
minus selbst ist von Wallenberg beobachtet, daB reine Wurzeldurch- 
schneidung innerhalb der Oblongata, also weit vom Ganglion, beim 
Kaninchen bald zu Ophthalmic fiihrt. Sie sehen, daB auch hier noch 
eine Menge ganz offener aber wohl angreifbarcr Fragen liegen. 

3. Untergaug und Ncuaufbau der Nervenfaser. 
a) Histologisches. 

Die Kriegsverletzungen wirken schiidigend auf die Nervenfaser, 
einmal durch die dirckte Abtrennung derselban vom Zentrum, dann 
durch die zahlreiehon Rlutungen, welclie in das interstitielle Gewebe 
getroffener Ncrvcn erfolgen, und drittens durch die diffuscn Erschiitte- 
rungen, welclie zwar den Ncrvcn niclit zerreiBen, seine Achscnzylinder 
aber in alle Richtungen unregi lmaBig durcheinander werfen, sie auch 
offenbar vielfach unterbrechen. Ein soldier Nerv bietct dann makro- 
skopisch ganz das Aussehen eines normalen. Der Zei tin angel gcstattet 
niclit, niiher auf diese mir durch cigene UntersuchungeTi ausreichend 
bekanntcn Vorgiingc einzugehen. Ilerr Spielmeyer hiitte sie be¬ 
ll andeIn sollen. 
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Naher betracliten mochte ich die Art des Untergarges und des 
Neuaufbaus der Faser selbst. Hier ist bekanntlich sehr viol gearbeitet 
worden und eine Ubersicht dariiber bei den weit auseinander gehenden 
Meinungen wohl erwimscht. 

Die Abbildungen, welche unsere Lehrbiiclier voir Bau der peri- 
pheren Nervenfaser go ben, geben wesentlich auf die Axbeiten von 
Ranvier zuriick. Sie sind seit Jahren nicht mehr richtig. Wir wissen 
durch Nageotte, Doinikow, Nemrailow, daB das Protoplasma 
der Sell wan nze lien auBerordentlich fein aufgezweigt die gauze Faser 
wie ein Schwamm durchzieht. In den Lakunen liegt das Mark, und 
as immer von da im Stoffwecliscl ausgeschieden wird, das nehmen die 
Protoplasm afiiden auf und befordern es in die Lymphraume des Endo- 
neorisnius. Dank den Arbeiten von Reich, Elzholz u. a. kdnnen wir 
diese Abbauproduktc — es gibt ihrer mehrere — elektiv fiirben. 

Wird ein Nerv von seiner Ursprungszelle getrennt, so tritt der be- 
kannte Zerfall des Achsenzylinders, der zu dessen Resorption fiihrt, 
ein und gleiclizeitig verandert sich das in groBere und kleinere Klumpen 
zerfallende Mark nach der Fettrichtung. Auch diese Klumpen werden 
alle aufgefressen und dem Lymphapparat zugefiihrt. Dann fangen die 
ailmahlich leerer werdenden Zellen an, sich zj teilen und schlieBlich 
besteht der ganze periphere Stampf aiis einem Syncytium langlicher 
Zellen. In deren Zentrum erscheinen jetzt ailmahlich bandformige Ver- 
dichtiuigen, die man, weil sie bei den alteren Farbungen direkt in neue 
Nervenfasern iibergehen, fur deren echte Vorliiufer hiclt, die Biingner- 
schen Bander und Bethes Aclisenfasern. Neuere Untersuchungen von 
Nageotte, von Bielschowski rmd meine eigenen lehren, daB, wenn 
einmal Regeneration eintritt, diese breiten Fasern nicht weiterbestehen. 
a ielmehr immer mehr in. ganz schmale sich umwandeln. Dabei kann, 
wie Boekes schonc Untersuchungen zeigen, ein feinstes Netz des sie 
umgebenden Zellprotoplasmas lange fortbestehen. 

Alle diese Vorgiinge sind ungemein genau studiert, weil man sie 
eben friiher ganz allgemein fiir die Anfange der Nervenbildung hielt 
und besonders seit Ranviers und Strobes Arbi'iten den Ursprung der 
neuen Fasern aus dem peripheren Stumpfe fiir ganz gesichert ansah. 
Auf diese ganze Lehre, auch auf die vielzitierten Versuche von Bethe, 
die sie zu stiit-zen schienen, bin ich an anderer Stelle eingegangen. 

Den zentraltn Stumpf hatten die friiheren Untersuchungen vielfach 
vernachliissigt. Erst als durch Cajals Silbermethode da die merk- 
wiirdigsten Vorgiinge bekannt wurden, richtete sich die Aufmerksamkeit 
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inehr und mehx auf ihn. Hier zeigen sich namlich schon in den ersten 
Stunden nach der Nerventrennung an den Faserenden dicke, tropfen- 
formige Korper. Aus ihnen und ihrer Nachbarschaft entwickeln sich 
in den nachsten Tagen immer mehr neue diinne Faserchen, viele von 
ihnen mit gleichen Endtropfen. Die neuen Fasem wachsen in alien 
moglichen Richtungen aus, viele kriimmen sich zentralwarts, andere 
umschlingen die Stammfasem spiralig, andere gehen in die Peripherie 
und ganz allmahlich dringen auch welche durch die Narbe in das peri- 
phere Stiick ein. Wenn sie alter werden, bort die Tropfenbildung fast 
auf, man sieht sie meist in feine Spitzen auslaufen, deren Ende nicht 
genau auszumachen ist. Alle die Spiralen, alle die abirrenden Biindel 
gehen aber zugrunde, sobald es der Hauptmasse gelungen ist, zu dem, 
wie oben erwahnt, zellreichen peripheren Stiick durchzudringen. Gliickt 
das nicht, so bilden die Fasem des Stumpfes, nach alien Seiten hin sich 
vermehrend, zusammen mit den Schwannzellen und dem Bindegewebe 
des Stumpfes die bekannte, als Neurom bezeichnete Verdickung, in 
der sie ganz ungeordnet nach alien Seiten auseinanderfahren. 

Das Wichtigste, was die neue Silbermethode lehrte, war, daB im 
peripheren Nervenstiick niemals Nervenballnen auftreten, wenn aus 
dem zentralen Ende keine einwachsen konnen. Dieser vonS.R.yCajal 
voll erbrachte Nachweis hat die altere Lehre vom zentralen Ursprung 
der neuen Nervenfaser wieder ganz in. den Vordergrund geriickt, ja 
allmahlich zur Uberzeugung fast aller Forscher gemacht. Diese Lehre 
stimmt auch ausgezeichnet mit den entwicklungsgeschichtlichen und 
experimentellen Erfahrimgen, die durchaus zeigen, daB die Nerven 
als Auslaufer zentraler Ganglienzellen entstehen. 

Es kann hier natiirlich nicht auf die Phasen des sehr lebhaft ge- 
fuhrten Streites eingegangen werden, der seit 20 Jahren zwischen 
Zentralisten und ihxen Gegnern besteht. Aber es ist allmahlich der 
Gegensatz der Meinungen so scharf herausgearbeitet worden, daB 
vermittelnde Ansichten ganz ausbliebcn. Zentraler oder peripherischer 
Nervenursprung? hoi lit es bis heute. 

Dem, der kritisch nachpruft, was nun eigentlich vorlicgt, fallen 
zwei Dingo auf. Die Zentralisten konnen nicht erklaren, warum iiber 
eine gewisse Strecke hinaus das zentrale Nervenende nicht auswachst, 
es mufite ja, hatten sie recht, iiber kurz oder lang schliefilicb jede 
Nerventrennung ausheilen. Das tut sie leider nicht, wie wir jetzt taglich 
sehen. Sie haben auch bislier keine annahernd befriedigende Erklarung 
dafiir geben konnen, daB solches Auswachscn gerade dann stattfindet. 
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wenn der peripherische Stumpf nur einmal erreicht ist. Die Anhanger 
peripherischer Nervenbildung aber sind ganz aufierstan.de zu sagen, 
warum ein isoliertes peripheres Stiick immer ohne Regeneration bleibt, 
jahrzehntelang in dem oben peschilderten Zustande verhaxrt, aber im 
Augenblick, wo es AuschluB an den zentralen Stumpf gewinnt, zu 
regenerieren beginnt. Sie konnen aucb nicht erklaren, warum ohne 
zentralen AnschluB Regeneration nur bei ganz jugendlichen Tieren 
erreicbbar ist und gar warum da die neuen Nerven wieder zugrunde 
gehen. 

Ich glaube nun, daB es meinen eigenen, seit zwei Jahren fortge- 
setzten Untersuchungen gelungen ist, zwiscben den bisher kaum verein- 
barten Meinungen eine Briicke zu finden, die beiden Standpunkten 
gerecht wird, und ich freue mich, aus neueren Mitteilungen von Spiel- 
meyer und vonBielschowski zu ersehen, daB auch sie zu einem wenn 
auch nicht ganz gleichen, so doch auch vermittelnden Standpunkte 
gekommen sind. Nur im eigentlich Histologischen bestehen noch Diffe- 
renzeri. Spielmeyer hat sich dazu noch nicht naher geauBert, aber die 
Ergebnisse der Bielschowskischen Arbeit lassen sich ohne weiteres 
meiner Auffassung einreilien, widersprechen ihr nicht. 

Die Silbermethode liiBt jede neue Nervenfaser sofort tiefschwarz 
in dem peripheren Stumpf erkennen, dessen Zellen und Achsenfasern 
in lichtem Braun nur sich far ben. In all den zahlreichen peripherischen 
Stiimpfen, die ich von operierten Menschen und Tieren in den letzten 
zwei Jahren durchmustert habe, sind solche neue, immer recht diinne 
Achsenzylinder nur dann nachweisbar gewesen, wenn ich sie von dem 
zentralen Stumpfe her nachweisen konnte. Hier hat Cajal absolut 
recht. Die Tinktionsunterschiede der beidenElemente im peripherischen 
Stumpfe gestatten mit aller Sicherheit auszusagen, wo peripherische, 
wo zentrale Elemente liegen. Die zentralen Filserchen legen sich an (in) 
die Achsenfasem und die Zellkorper der Elemente des Stumpfes, ver- 
zweigen sich um sie auch mit zwei oder drei Endiistchen. Und nun er- 
keimt man mit aller Sicherheit, daB die langen Zellspindeln immer 
kleiner werden, je melir Nervenfasern sich zu ihnen begeben, wie all- 
mahlich die Zellsubstanz schwindet und zidetzt nur der Kern zwischen 
den schwarzen Linien der Achsenzylinderfibrillen nachweisbar bleibt. 
Auch er wird immer kleiner, mid schlieBlich liegt er dicht in den jetzt 
aus Fibrilleri zusammengesetzten Aclisenzylindern neuer Nervenfasern. 
In jedem dieser neuen Achsenzylinder findet man von Strecke zu Strecke 
solche Kernreste. Diese Kerne in den Achsenzylindern sind auch friihe- 
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ren Untersuchern nicht entgangen, ilire Herkunft, imd Bedeutung aber 
war dunkel geblieben. 

Dieses Bild ist gar nicht anders zu deuten als durch die Annahme, 
daB die auswachsende Nervenfaser sich auf Kosten der Zellen des 
Stumpfes verlangert, daB sie deren Substanz im Auswachsen verbraucht. 
Der neue Nerv entsteht also dadurch, daB Fasern aus der zentralen 
Zelle auswachsen und sich durch die Elemente des peripherischen 
Stumpfes verlangern. Es ist wohl anzunehmen, daB auch die im zen- 
tralen Stumpfe vorhandenen Schwannzellen sich ebenso niitzlich er- 
weisen, daB auch auf ilire Kosten eine Weiterbildung vor sich gelit. 
aber es liegt kein Grand vor anzunehmen, daB das primare Auswachsen 
aus den Ganglienzellen deshalb keine Rolle spielt. Man hat es sogar 
an ausgeschnittenenRrickenmarkstrickchen(Harrison u.a.) beobachtet, 
wo die Auslalifer der Ganglienzellen frei und isoliert in Nahrmedien 
auswuchsen, ebenso ist es Liesegangund mir gelungen, fast alle Bilder. 
welche an regenerierenden Achsenzylindern beobachtet werden, klinst- 
lich durch Auswachsen la-sen von Gelen nachzuahmen. Zu ahnlichcn 
Resultaten wie ich ist neuerdings auch Berblinger gekommen. Auf 
die Schwannzellen des zentralen Stuckes legen die Arbeiten von Biel- 
schowski und von Spielmeycr besonderen Wert, die beide liier die 
wesent-liche Quelle des neuen Nerven sehen und namentlich auch das 
Austropfen des zentralen Stuckes in Abrede stellen. Hire Auffassung 
liiBt sich wohl so wiedergeben, daB sie den neuen Nerven im wesent- 
lichen aus den Schwannzellen ableiten, die ihn ausbilden, sobald sie 
sich mit den gleichartigen des peripheren Stumpfes vereint haben. 

Wenn der neue Nerv so aus dem zentralen und dem peripherischen 
Elemente zusammen erst aufgebaut oder docli verlangert wird, so ver- 
steht man augenblicklich die Bedeutung des Umstandes, daB erst Ver- 
einigung des zentralen Stuckes mit dem peripherischen Heilung herbei- 
fiihrt, wiihrend bei Ausbleiben soldier Vereinigung das Auswachsen 
des zentralen Stuckes nur zu kurzen, neuromartig aufgewellten Nerven- 
stricken fiilirt, man versteht den Nutzen, den es bringen kann, riber- 
lebende Nerven dem zentralen Stricke vorzuschalten (Bet-lie) und es 
fiillt auch die soviel crorterte Frage weg, wie es kommt, daB die zen- 
trale Faser den Weg zur peripherischen Endstatte findet. Sie beant- 
woi tct sich sofort dahin, daB eb *n nur die zentralen Fasern, welche den 
peripherischen Stunipf erreichen, die Moglichkeit haben, auszuwachsen, 
solange dieser ilmen Fort-pflanzungsmaterial bietet. Jetzt wird auch 
klar, warum eine einmal in den peripheren Stunipf geratene zentrale 
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Faser diesen nicht mehr verliiBt, mit ihm bis zu den Endorganen aus- 
wachst, etwas, was immer durch allerhand halbmystische Hypothesen, 
vie chemotaktische Anlockung usw., gedeutet werden muBte. 

Fiir die 

b) Praxis der Nervenvereinigung 

ergeben sicb aus dem, was wir aus deren Histologie wissen, eine Anzahl 
Regeln. 

1 . Dem zentralen Ende, dessen Fasern mit aller Macht answachsen, 
muB ein Weiterwachsen ermoglicht werden, sonst kommt es zur Neu- 
rombildung, aber nicht zur Nervenbildung. Der Widerstand, den die 
Narbe, den Blutkoagula bilden, ist wegzuraumen. Weil die Naht selbst 
eine Narbe von wechselndem Widerstande setzt, ^ind ihre Erfolge so 
unsicher und deshalb kann sie nicht als ideales Verfahren bezeichnet 
werden. Es ware sehr erwiinscht, erneute Versuche zu sehen, welche 
uns wissen lassen, wie lange ein zentrales Ende —giinstige Bedingungen 
(etwa Muskelspalt) vorausgesetzt — auswachsen kann, auch wenn es 
keinen peripheren NerVen trifft. Einzelnes (Bethe) liegt vor. 

2 . Die auswachsenden Fasern mussen einen peripheren Starnpf 
treffen, sonst konnen sie sicher weder eine gewisse Lange iiberschreiten, 
noch vor allem Endapparate erreichen. 

3. Das periphere Stuck muB in den Zustand des Zellsyncvtiurns 
zuriickgekehrt sein, der allein den auswachsenden Fasern Verlangerong 
ermoglicht. Das ist besondcrs vichtig. Fiir die Regeneration wird 
deshalb durch sofortige Naht nichts gewonnen, doch mag die Praxis, 
etwa wegen der Narbenbildung, doch fiir solche Naht sprechen. Da der 
Stumpf Jahrzehnte im Svncytialstadium liegen bleibt, kann ja jeder- 
zeit, dafiir sprechen viele Erfahrungen, die Naht noch gemacht werden. 

Kilvington hat durch einen Versuch gezeigt, vie alles darauf 
ankommt, daB das periphere Stuck total entartet ist. Ein Medianus 
wird geteilt und im peripheren Stuck wahrend eines Jahres total ent- 
arten gelassen; dann wird ein Ulnaris getrennt und mit seinem zentralen 
Ende sofort an dies degencricrte Stiick geniiht. Der zentrale Medianus- 
stumpf aber wird an den frischen und noch nicht zerfallenen Ulnaris 
geniiht. Den beiden normalen zentralen Stiicken stehen jetzt ein noch 
normaler und ein total entarteter peripherer Nerv unter sonst gleichen 
Bcdingungen gegeniiber. Es zeigt sich, daB die Regeneration im letzteren 
Fall bald eintritt, wahrend sie an dem Stuck mit frischem peripherem 
Nerven viele Monate verzogert wird. 
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Es felilt nocb ganz an Erfahrung, wieviel Raum in gegebener 
Zeit eine auswachsende Nervenfaser zu durcblaufen vermag. Die 
wenigen Angaben von Cajal bezieben sich auf Katzen und Kaninchen. 

4. Das peripliere Stiick arbeitet an der Neubildung nur mit, wenn 
es von einein artgleichen Tiere oder vom gleichen Individuum stammt. 
Dariiber werden wir von deni andern Herrn Referenten wold naberes 
horen. 

5. Werden verschiedenartige Nerven vcreint, so liangt der Erfolg 
von der Natur des periphercn Stuckes ab. Da jedes zentrale Ende 
in jedes peripliere, wenn dieses nur entartet ist, seine Fasern einwachsen 
laBt, erschien es wunderbar, daB, wenn ein motorischer Stumpf mit 
einem entarteten sensiblen Nerven verbunden, wenn etwa ein zentraler 
Hypoglossus auf einen peripberen Lingnalis geniiht wird, spiitere zentrale 
Reizung keine Bewegung erzetigt. Sensible Nerven, scbloB man, ver- 
heilen nicbt mit motoriscben. Dieser Befund der Pliysiologen war um 
so merkwiirdiger, als uns ja sonst kein Unterscliied anatomisch zwiscben 
den Faserqualitaten bekannt ist und auch mancbe Erfahrungen der 
Chirurgen, die ja wiederliolt solcbe Yerpflanzungen mit Erfolg vorge- 
noramen baben, das Gegenteil zu leliren scbienen. Die Untersucbungen 
Boekes haben da aber sebr befriedigende Aufklarung geschaffen. Ein 
Einwacbsen findet genau so statt wie man es crwartet, aber die ein- 
wacbsenden Fasern erneuern immer wieder nur die Endapparate, denen 
das peripliere Stiick zustrebt. Aus deni sensiblen Lingualis wird da- 
durch, da!3 ein motorisclicr Hypoglossus an sein zentrales Ende geniilit 
wird, nie ein motoriscber Nerv, und wenn man umgekebrt verfahrt, so 
kann man von deni zcntralenLingualis lier, wie es ja aucb die Cbirurgie 
sclion gelelirt bat, Zungenbewegungen bekommen. 

c) Der HeilungsprozeB im Gesamtnerv. 

Fast jeder Nerv entbiilt Fasern der verschiedenen Qualitiiten. 
Soli er, einmal durcbtrennt, Herstellung finden^ so miissen entweder 
aus dcm zentralen Stumpf einer Art die Fasern zum peripberen der 
gleiclicn Art firnlen oder aber es findet die Vcreinigung etwa sensibler 
und motoriscber Fasern ganz promiscuc statt, cs ordnet sich aber spiiter 
der Zentralapparat ncu. Beidc Moglicbkeiti'n, ja, eine Kombination 
beider ist denkbar. Siclier ist, daB aus dem zcntralen Stiicke ungezablte 
Fibrillen in das (indifferentc ?) peripliere einwacbsen uinl da!3 diejenigen, 
weliiie, aus den motoriscben zentralen Teilen kommend, zu Endplatten 
finden, den neuen motoriscben Nerven darstellen. Analoges gilt fur die 
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rezeptorischenFasem. Bielschowski, der die gleiche Meinung neuer- 
dings lebhaft vertritt, macht auf die ungeheure Uberproduktion von 
Fibrillen im zentralen Stiick aufmerksam, die, wenn auch nocb so viele 
von ibnen sicb zu unwirksamen Endstatten verirrten, wohl ausreichend 
ware, schlieBlich dock geniigende Baknen zu den richtigen Endstatten 
iibrig zulassen, gleicbwie aus einem SchrotschuB einige Korner doch 
iminer treffen mogen, wenn ibrer viele aucb in die Luft gehen. Eine 
gewisse Ordnung wird dadurch gewahrt, daB, wie die Expcrimente 
Boekes lehren, die Fasem aus dem motoriscben Abschnitte leichter 
in periphere motoriscbe Stumpfe einwacbsen als in sensible und um- 
gekehrt. ZweckmaBige Neuordnung in der Peripherie scbeint also nur 
bis zu gewissem Grade gesicbert. Wie aber verbalt sich der Zen- 
tralapparat, wie verbalt sicb die dort seit der Geburt, ja vor ibr vor- 
handene und, wie w r ir glaubten, fest gesicberte Anordnimg der Fasern 
und Zellen zu Arbeitsapparaten gegeniiber den neuen Verbindungen ? 
Nichts beweist, daB aus dem regelmaBig an der Vereinigimgsstelle vor- 
bandenen Fasergewirr die Fasern, welcbe 2 m einem bestimmten Muskel, 
einer bestimmten Hautstelle gehoren, nnn auch dabin finden, ja, es 
ist fur den, der die Ubergangsneurome kennt, ganz unwabrscbeinlicb, 
daB das erreicht wird. Wir stehen hier vor durcbaus offenen und bisber 
kaum in Angriff genommenen Fragen. Vielleicbt ist der zentrale Appa- 
rat gar nicbt so fest, wie bisber angenommen wird. Das ist eine Hypo- 
these, die Marina aufgestellt bat. Nichts z. B. scbeint \ms ipebr ge- 
festigt, fertig angelegt als die Zusammenordmmg der Muskeln, welche 
der Augenbewegung dienen. Und doch sab dieser Autor in Versucben, 
die mir nocb nicbt genug gewiirdigt schcinen, daB, wenn er die Ansatze 
der Augenmuskeln durcb Nalvt vertauscbte, sicb bald wieder ricbtig 
kombinicite Augenbewegungen eingestellten. Auf eine gewissc Plasti- 
zitat des Zcntralapparates we is on aber aucb andere Erfahrungen bin. 
So die Versuchc von Betlie. Als dieser beide Ischiadic! durcbschnitt 
und kreuzweis verteiltc, also den periplieren Stamm des recbten Iscliia- 
dikus mit dem zentralen des linken vereinigt batte, konnte er spiiter 
doch das reclite Bein vom linken kortikalen Zentrum aus erregen, ganz, 
als ob solche Kreuzung nie vorgekommen ware. Dazu kommen nocb 
die Erfahrungen der Ortbopiidie. Kranke, an denen Streckinuskel- 
sehnen zu Beugerzwccken benutzt werden, lernen allmablicb die richtige 
Anwendung. 

Wenn man erw'iigt, daB zu all solcher Neuinnervation nicbt nur 
motoriscbe, sondern aucb tiefe rezeptorische Apparate in geordnete 
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Tatigkeit treten, also neu geschaffen und geordnet werden miissen, 
dann eikennt man die ganze Schwere der Probleme, die tier noch der 
Losung harren. 


d) Wiederkehr der Funktion. 

Merkwiirdigerweise sind wir iiber die Zeit, die fiir eine funktionelle 
Ausheilung notwendig ist, gar nicbt orientiert, die Angaben schwanken 
zwischen % und mebreren Jahren. Die Literatur ist ganz unbrauchbar 
dazu, hier etwas Sicheres zu erniitteln, denn nicht nur wird allemal 
der Zustand der Narbe, der fiir das Durcbwachsen wichtig ist, nicbt 
beriicksichtigt, wichtiger noch ist der Umstand, daB bisher die Lange 
des zu durchwachsenden Weges gar nicbt in Betracbt gezogen worden 
ist. Es muB ab;r natiuiieh eine Ulnarislahmung ceteris paribus scbneller 
ausheilen, wenn sie dnrcb einen Schnitt iiber die Hand bedingt ist, als 
wenn sie am Oberarm cntstand. 

Ober die Symptomatologie des beilenden motoriscben Nerven sind 
wir ziemlich gut orientiert, nur niochte mir scbeinen, daB wir dem 
psycbiscben Einiiben dabei nocb zu wenig Recbnung tragen. Denn es 
ist bekannt, daB die Ausheilung und die Ingebrauchnahme nicbt not- 
wendig zusammenfallen. Scbon die bekannte Diskrepanz, welche 
zwischen Erregbarkeit durcb den faradiscben Strom und solcher durcli 
den Widen bestcht, weist darauf hin, es gibt aber eine ganze Anzabl 
von zweifellos ausgebeilten—elektriscb normalen—Unterbrecbungen des 
Fazialis, ich selb-t babe ibrer drei geseben, die viel beweisender sind. 
w r eil die fortbestehende totale Lahmung sofort sich zu bessern beginnt, 
wenn man den Patienten die tTberzeugung von dem Geheiltsein b.'i- 
bringt und sie vor dem Spiegel iiben laBt. Ich glaube auch einen Fall 
von Medianuslalunung, den ich geseben babe, so deuten zu dtirfen. 
obgleicb es bei dem selir nervosen Manne nicbt gelungen ist, Wiederkehr 
der Funktion in dem ganz normal reagierenden Xervengebiete zu 
erreichen. 

Man liebt die sogenannten scbnellen Nabterfolge dadurch zu er- 
klaren, daB irgendwelcbe Kollaterlainnervation scbon vor der Nabt 
vorbandcn w'ar. Ab r war sie das, so ist nicbt einzusehen, warum sie 
dann nicbt schon vor der Nahtoperation benutzt wnrde. Anders aber 
wird unsere Anscliauimg, wenn wir das psychische Moment hinein- 
nehmen in die Erklarung, wenn w r ir annehmen, daB der Patient erst 
durch die Operation die Uberzeugung gewonnen hat, daB er die Bahn 
nun benutzen kann. 
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Ober die Funktionsherstellung im rezeptorischen Gebiete sind wir 
schlecbter als iiber die des motorischen Abschnittes orientiert. Wir 
wissen Genaueres nur iiber die Leitung im Hautaste, soweit sie dem 
Trager zum Bewubtsein kommt. 

Head fand, dab in seiner vollkommen gefiihllosen Hautzone 
86 Tage nacb der Nervennalit wieder eine gewisse Empfindlicbkeit fiir 
scbmerzende Nadelstiche und auch fiir Ziehen an den Haaren auftrat. 
Es dauerte aber noch iiber % Jalire, che diese Symptome im ganzen 
kranken Areal nachweisbar waren. In dieser Zeit, etwa vom 160. Tage 
ab, kam auch die Fahigkeit, Watteberiihrungen zu empfinden, wieder, 
aber sie brauchte iiber ein Jalir, urn sich voll auszubreiten, und noch 
5 Jalire nach der Operation waren abnorm fiihlende Stellen vorhanden. 
Namentlich zeigte sich auch Jalire hindurch, dab kalte Temperatur 
der Luft bereits gewonnene Fiihigkeiten wieder zuriickgehen lieb. 
Dieser Einflub der umgebenden Temperatur war besonders wichtig 
beim Studium der gleichzeitig mit dem feineren Tastgefiihl wieder- 
kommenden Empfindungen von kleineren Temperaturunterschieden. 
Aus all diesen Beobachtungen geht hervor, dab fiir die voile Regenera¬ 
tion eines ca. 25 cm langen peripheral, sensiblen Nerven mehr als ein 
Jahr, ja, wenn man die Anforderungen ganz hoch stellt, melir als 
4 Jahre erforderlich sind. 

Aus den Erfahrungen bei der Regeneration, die zeigen, dab Emp- 
findlichkeit fiir reine oberflachliche Beriihrungen und feine Tempera- 
turunterschiede viel spater auftritt, als solclie fiir Schmerz und fiir 
grobe Temperaturdifferenzen, hat Head geschlossen, dab es zwei ganz 
verschiedene Empfindungssy.steme giibe. Ich kann micli seiner An- 
nahme von diesem „epikriti.schen“ und ,,protopathischen u Systeme 
nicht anschlieben, einrnal weil es sich doch schlieblich nur um Intcn- 
sitat3grade der gleichen Empfindimgen handelt, daun weil die Klinik, 
die pathologische Anatomie und der Durchsclmeidungsversuch iiber- 
einstimmend lehren, dab gerade diese Tast-Temperatur- und Schmerz- 
rezeptionen vollig vereint im Seitenstrang des Riickenmarkes aufwarts 
geleitet werden, ja, bis in die Hirnrinde vereint bleiben. 

Fast ganz fehlen Untersuchungen iiber die Regeneration des 
Tiefenastes, also solche, die sich mit der Muskelregulierung, mit dem 
Tonus beschaftigen. Nur das Lagegefiihl ist gelegentlich gepriift, so¬ 
weit wir eben es direkt erkennen konnen, aber auch hier sehen wir so 
wenig klar, dab manche Psychologen, so neuerdings Ziehen, die 
Existenz eigener kinasthetischer Empfindungen durchaus bestreiten, sie. 
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sollen sich nach diesem Autor erst bilden aus Muskelempfindungen, die 
mit optischen oder anderen seelisch assoziiert werden. Die rezeptive 
Seite allein aber diirfte doch priifbar sein, denn es laBt sich wohl er- 
mitteln, wie der Muskeltonus, die Lage und Sehnenreflexe und vor 
allem die Zusammenordnung sonst verketteter Bewegungen sicb wah- 
Tend der Ausheilung verbalten. 

Was wir iiber die Regeneration der sympathischen Fasem ini 
Nerven wissen, beschrankt sich auf den Anteil derselben, der mit 
dem Hautaste verlauft. Irgendwelche Studien iiber den Tiefenast 
und speziell iiber das Yerhalten der GefaBweiten usw. sind mir nicht 
bekannt ge worden. In dem Headscben Versuche begann die Wieder- 
herstellung der SchweiBfunktion und der Vasokonstriktoren etwa am 
107. Tage und war am 190. vollendet. 

Icb bin am Elide der Zeit, die mir fur das Referat gesetzt ist, nicht, 
wie Sie alle empfinden werden, am Ende der Darlegung eines unge- 
heuren Stoffcs. Ich habe mich so kurz gefaBt, wie es moglich war, wenn 
das fur eine Dcbatte Notige hervortreten soil, das Gegenstandliche und 
mehr noch die zalilreichcn offenen Fragen. Wenn es mir gelungen ware, 
neue Arbeit hervorzurufen und wenn in unserer Debatte scbon Neues 
zum Gegenstandlichen zutage kommen sollte, dann ware der Zweck 
dieser Zusammenstellung volLstandig erfiillt. 


Zweiter Bericliterstatter: Herr 0. Foers ter-Breslau: 

Die Syinptouiatologie und Tbcrapie der Kriegsverletzungeu 

der peripheren Nerven. 

(Mit 53 Abbildunpren.) 

Meine Herren! Mir fiillt die Aufgabe zu, Ilmen iiber die Sym- 
ptomatologie und Therapie der peripheren Lahmungcn auf Grand der 
Kriegsbeobaelitungen zu beriehten. Ich stiitze mich dabei auf die, 
wie Sie ja tvisscn, rccht umfaugliche Literatur so wie ein eigenes 
Material von 2724 Fallen von SchuBverletzungcn peripherer Nerven, 
die in meiner Abteilung seit Kriegsbegiim untersucht und zum groBten 
Teil auch behandelt worden sind. Fiir die Therapie stiitze ich mich 
in der Hauptsaehe auf 523 von 'mir selbst ausgefiihrte Nerven- 
operationen. 
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A. Symptomatology. 

I. Storungen der Motilitat. 

Der Durchtrennung eines Nerven folgt bekanntlich schlaffe atro- 
phische Lahmung der von diesem Nerven versorgten Muskeln mit 
Entartungsreaktion. Was zunachst die Storungen der Funktion an- 
langt, so decken sich die jetzt gemachten Erfahrungen in der Haupt- 
sache mit den altbekannten Bildem der peripheren Lahmungen, auf 
die im einzelnen hier deshalb nicht eingegangen za werden braucht. 
Die Funktion der einzelnen Muskeln steht seit der klassischen Unter- 
suchungen von Duchenne, die in seiner ,,Physiologie der Bewegungen“ 
niedergelegt sind, in alien Hauptpunkten fest. Sie sind durch die 
Kriegserfahrungen im weitesten Umfange bestatigt worden. Ihre 
Kenntnis ist fur die Beurteilung des Bewegungsausfalles nach Durch¬ 
trennung eines peripheren Nerven natiirlich bis ins einzelnste un- 
erlaBlich. Bei fehlender Funktion eines Musk els oder einer Muskel- 
gruppe gibt es nun aber eine Reihe von Ersatzmoglichkeiten, 
ebenso bei Unterbrechung eines Nerven. Die Kenntnis dieser Ersatz¬ 
moglichkeiten ist fur die Beurteilung des AusmaBes der Lahmung 
bei Unterbrechung eines Nerven und besonders der Wiederkehr der 
Funktion, sei es nach Nervenoperationen, sei es ohne solche, von der 
groBten Wichtigkeit. 

1. Ersatz eines gelahmten Muskels durch andere Mus¬ 
keln, die von anderen, nicht verletzten Nerven innerviert 
werden. Die wichtigsten Beispiele sind folgende: Es kann gelegentlich 
bei Deltalahmung der Oberarm in vollem oder nahezu vollem Urn- 
fang erhoben werden durch die Wirkung des M. supraspinatus 
im Verein mit derWirkungdesKuku llaris und S err atus, eine iibrigen s 
seit Duchenne feststehende Tatsache. Es kann bei Lahmung des 
Bizeps und Brachialis internus gelegentlich dieVorderarmbeugung 
noch durch den Supinator longus oder durch den Pronator teres 
und Flexor carpi radialis in mehr oder weniger betrachtlichem 
Umfang geleistet werden. Es kann bei Lahmung des Supinator 
brevis, der der eigentliche Supinator der Hand ist, durch Wirkung des 
Biceps brachii eine ausgiebige Supination zustande kommen, und 
zwar nicht nur unter gleichzeitiger Beugung, sondem auch in gewisser 
Streckstellimg, hochst selten allerdingsin vollkommener Streckstellung. 
Pronation der Hand kann bei Lahmung der vom Medianus inner- 
vierten Pronatoren noch durch den Supinator longus bewerk- 
stelligt werden. Ein kriiftiger Pronator ist auch der Flexor c. rad. 

Deutsche Zeitschrift f. Ncrvonlicilkumie. Bd. 3 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



34 Ncunte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutecher Nervenarzte. 


Beugung der Hand wird bei Lahmung der eigentlichen Handbeuger, 
also des Flexor carpi radialis, Falmaris long, und Flexor carpi ulnaris, 
oft noch durch den Abductor poll, longus ausgefiihrt, Streckung der 
Hand in gewissem Grade auch durch den Extensor digitorum. Bei 
der Streckung der Finger ist zu beriicksichtigen, daB die Streckung der 
zweiten und dritten Phalange Dicht bloB durch die Interossei und Lum- 
brikales zustande kommt, sondem daB dabei auch der Ext. digit, 
communis eine Mitwirkung hat. Allerdings tritt bei Lahmung des 
Ext. dig. die mangelnde Streckung der 2. und 3. Phalange meist nicht 
hervor, wohl aber stets bei Verletzung seiner Sehne am Dorsum der 

2. oder 3. Phalange. Die Sehne der Interossei tritt namlich vod jeder 
Seite her mit der Strecksehne des Extens. com. in Verbindung und 
iibertragt ihren Zug mittels dieser letztem auf die Mittel- und End- 
phalange, daher bei Ausschaltung der Sehne des Extensor c. deren 
mangelnde Streckung. Andererseits gelingt bei Lahmung der Interossei 
und Lumbrikales die Streckung der 2. und 3. Phalange durch den 
Zug des Extens. d. c. in betrachtlichem, wenn auch nicht vollkommenem 
Umfange. Hochst interessant ist der Grad, bis zu welchem sich die 
Interossei und die Lumbrikales in ihrer beugenden Wirkung auf die 
Grundphalange und ihrer streckenden auf die Mittel- und Endphalange 
gegenseitig ersetzen konnen. Aus dieser gegenseitigen Vertretung 
folgt zum Beispiel, daB bei Ulnarislahmung die Krallenstellung nicht 
selten nur am 4. und 5. Finger vorhanden ist und am 2. und 3. Finger 
fehlt, weil die vom Medianus versorgten Lumbrikales am 2. und 

3. Finger vollkommen vikariierend eintreten. Wird der Lum- 
brikalis fur den 4. Finger auch noch vom Medianus versorgt, so fehlt 
die Krallenstellung auch am 4. Finger. Tatsache ist jedenfalls, daB 
wir das Maximum der Krallenstellung erst bei vollkommener Lah¬ 
mung aller Interossei und Lumbrikales beobachten. Bei der 
Flexion der Finger ist zu beriicksichtigen, daB der Flexor pro¬ 
fundus nicht nur die Endphalange, sondem gleichzeitig die Mittel- 
phalange kraftig beugt, so daB der Ausfall des Flexor sublimis fur 
den FaustsohluB so gut wie gar nicht zur Geltung kommt. Der Aus- _ 
fall des Sublimis gibt sich erst zu erkennen, wenn die Mittelphalange 
isoliert, ohne Beugung der Endphalange flektiert werden soli. Femer 
ist zu beriicksichtigen, daB Flexor sublimis mid profundus auch der 
Grundphalange eine Beugung erteilen, wenn auch fur die vollkraftige 
Beugung derselben die Mitwirkung der Interossei und Lumbrikales 
in der Mehrzahl der Falle unentbehrlich ist. Es gibt aber auch Falle, 
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in denen bei vollstandiger Lahmung der Interossei und Lumbrikales 
trotz kraftiger Kontraktion des Flexor sublimis und profundus, der 
Grundpbalange so gut wie gar keine Beugung erteilt wird. Die Sprei- 
zung der Finger, die im wesentlichen den Interossei zufallt, wird in 
gewissem, manchmal in sehr breitem Umfange aucb vom Ext. digit, 
com. und Ext. dig. V. proprius besorgt. Die Adduktion der Finger, 
die den Interossei intend zukommt, wird, allerdings nur unter gleich- 
zeitiger Flexion, vom Flexor sublimis und profundus besorgt. Der 
Index hat allerdings noch einen besonderen Adduktor im Extensor 
indicis proprius. Am Daumen wird die Streckung der End- 
phalange, die im weseotlichen dem Extensor p. longus zufallt, auch 
durch die Daumenballenmuskulatur und den Adduktor besorgt, aber 
stets nur unter gleichzeitiger Flexion der Grundphalange. Die Ad¬ 
duktion des Daumens wird auBer durch den Adduktor noch durch 
den Extens. poll, longus und den Flexor pollicis longus besorgt. Wichtig 
ist, genau zu wissen, in welchem Grade sich die Muskeln des Daumen- 
ballens an der Oppositionsbewegung des Pollex beteiligen. Bei der 
vollen Opposition wirken zusammen der Abductor poll, brevis, Flexor 
poll. brev. caput externum und der M. opponens. Der Abductor brevis 
flektiert hauptsachlich das erste Metakarpale in voilem Umfange 
und neigt die erste Phalange unter gleichzeitiger R add rehung seit- 
warts, wodurch die Daumenspitze soweit aus der Ebene der Hohl- 
hand herausriickt, daB an den anderen Fingem beim Anlegen ihrer 
Spitzen an die Spitze des Daumens die 2. und 3. Phalange in voll- 
kommener Streckung stehen. In bezug auf die Flexion des I. Meta¬ 
karpale kann der Abd. p. brevis in weitgehendem Umfange durch 
den Abd. p. longus vertreten werden. Der Flexor brevis flektiert das 
erste Metakarpale etwas weniger und neigt auch die erste Phalange 
weniger nach der Seite, so daB bei seiner alleinigen Wirkung und dem 
Fehlen des Abd. brevis die Spitze des Daumens nur mit der Mittel- 
phalange der ubrigen linger in Beriihrung gebracht werden kann, 
oder wenn die Finger doch mit ihrer eigenen Spitze die des Daumens 
beruhren, dies nur bei gebeugtcr Stellung der Finger moglich ist. Dafiir 
adduziert aber der Flexor brevis c. ext. das erste Metakarpale starker 
als der Abductor brevis und bei seinem Austall kann durch alleimge 
Wirkung des Abductor brevis die Daumenspitze nur mit der Spitze 
des Zeigefingers und Mittelfingers in Beriihrung gebracht werden, 
nicht aber mehr mit der Spitze des 4. oder 5. Fingers. Der Opponens 
ubt nur eine Wirkung auf das erste Metakarpale aus, das er flektiert 
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und um seine Langsachse dreht. Er iibt aber keinerlei Wirkung auf 
die Phalangen aus. Er unterstutzt also nur die Wirkung des Abductor 
brevis auf das erste Metakarpale. Bei seiner alleinigen Wirkung stcht 
das erste Metakarpale nur in der Ebene des zweiten, die Grundphalange 
des Daumens zeigt aber keinerlei Neigung nach der Seite und aucb 
keine Flexion. Es kann daher die Spitze des Daumens nur mit der 
Spitze des flektierten Zeigefingers in Beriihrung gebracht werden und 
von einer Gegeniiberstellung der Volarflache des Zeigefingers und des 
Daumens ist gar keine Rede. Fehlen Abductor brevis, Flexor brevis 
caput externum und Opponens ganz und unterliegt der Daumen nur 
noch der Wirkung des Adductor und des Flexor brevis caput internum, 
so wird das erste Metakarpale gegen das zweite adduziert, die Grund¬ 
phalange wird gebeugt, die Endphalange gestreckt und es kann die 
Spitze des Daumens mit der Spitze des 2. bis 5. Fingers in Beriihrung 
gebracht werden, aber nur bei starker Beugestellung der Finger- 
phalangen, von einer Gegeniiberstellung der Volarflachen der Finger 
und des Daumens ist keinerlei Rede. Es ist diese Bewegung diejenige. 
welche wir bei Medianuslahmung gewohnlich beobachten. Von einer 
eigentlichen Opposition kann man in diesem Falle nicht mehr reden. 
Wenn nun vollends noch Adductor und Flexor brevis caput internum 
fortfallen, so unterliegt der Daumen nur noch der Wirkung des Flexor 
poll, longus. Dabei kann das erste Metakarpale noch adduziert werden 
und die erste und zweite Phalange werden gebeugt. und es kann die 
Spitze des gebeugten Daumens noch mit der Spitze des Zeigefingers 
und manchmal sogar des Mittelfingers in Beriihrung gebracht werden. 
aber auch nur unter starker Beugung dieser letzteren. Diese Bewegung 
stellt sozusagen nur den letzten Notbehelf dar. 

An der unteren Extremiti.it ist zu beriicksichtigen, daB die Beu¬ 
gung des Obersc-henkels auBer durch den Ileopsoas durch den 
Tensor fasciae latae und den Sartorius, Hiiftstrcckung auBer durch 
den Glutaeus maximus auch durch den Semitendinosus, Semimem¬ 
branosus und Bizeps, Innenrotat.ion auBer durch den Tensor fasciae 
und den Glutaeus medius auch durch einen Teil der Adduktoren, 
umgekehrt Au Ben rotation auBer durch die Obturatorius-Pyriformis- 
gruppe noch durch den Iliopsoas und einen anderen Teil der Adduk- 
torengruppe bewirkt wird. Knicstreckung kann gelegentlich durch 
Wirkung des Tensor fasciae zustaiule kommen, indem durch die Fascia 
lata der Zug auf die Quadrizepsmuskulatur und die Patella iiber- 
tragen wird. Kniebeugung wird bei Liihmung des Ischiadikus(Bizeps, 
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Semitendinosus, Semimembranosus) durch den Sartorius und Grazilis 
in ausgiebiger Weise bewirkt. FuBstreckung wird auBer durch die 
Wadenmaskulatur auch durch den Peroneus longus allerdings nur 
unter gleichzeitiger Pronation in ausgiebigem Umfange bewirkt, Dorsal- 
flexion des FuBcs durch den Peroneus brevis, aber nur etwa bis zur 
Mittelstellung und unter gleichzeitiger Pronation. 

2. Ersatz der Wirkung gelahmter Muskeln durch mecha- 
nische Momente. Hier kommt zunachst das Prinzip der Entfemung 
der Insertionspunkte eines Agonisten durch synergische Mitbewegungen 
in Betracht. Durch die Entfermmg der Insertionspunkte wird die 
Kraftentfaltung des Agonisten erlioht. So wird bereits in der Norm 
bei jeder Flexion der Finger beim FaustschluB die Hand synergisch 
gestreckt; bei Parese der Fingerbeuger wird diese Handstreckung 
vermehrt, ja es kann selbst bei vollkommener Lahmung der 
Fingerbeuger durch eine extreme Handstreckung doch eine ge- 
wisse, wenn auch kraftlose Fingerbeugung rein durch Dehnung der 
langen Fingerflexoren zustande kommen. Umgekehrt wird bereits 
in der Norm bei Extension der Finger bei der Faustoffnung durch 
synergische Handbeugung der Abstand der Insertionspunkte der 
Fingerstrecker verlangert, bei Parese der Fingerstrecker tritt die 
synergische Handstreckung viel deutlicher hervor und es kann wieder 
bei vollstandiger Lahmung der Extenscren der Finger durch extreme 
Handbeugung eine gewisse Fingerstreckung rein durch Dehnung der 
Extensoren bewirkt werden. Aus demselben Grunde kann bei Lah¬ 
mung des Biceps brachii durch Riickwartsbewegung*des Oberarms eine 
gewisse Beugung des Vorderarms durch Dehnung des Caput longum 
bicipitis zustande kommen, umgekehrt bei Lahmung des Trizeps 
durch Vorfiihrung des Oberarms eine gewisse Streckung des Vorder¬ 
arms durch Dehnung des Caput longum tricipitis bewirkt werden. 
Bei Lahmung des Deltoideus iiben Serratus und Kukullaris auf das 
Schulterblatt eine vermehrte drehende Wirkung aus, w'odurch die 
Insertionspunkte des Deltoideus starker voneinander entfemt werden 
und seine Kraftentfaltung erlioht wird. Umgekehrt wird bei Lah¬ 
mung der Adduktoren des Oberarms der Skapula durch Rhomboideus- 
wirkung eine solche Drehung erteilt, daB die Insertionspunkte des 
Latissimus und Teres major voneinander entfemt werden. Bei Quadri- 
zepslahmung kann eine Kniestreckung durch Streckung im Hiift- 
gelenk und durch die damit verknupfte Dehnung des Rectus femoris 
zustande kommen. Bei Parese des Bizeps, Semitendinosus und Semi- 
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membranosus bewirkt Flexion der Hiifte Debnung der genannten 
drei Muskeln und damit Erhohung ihrer Kraft, und bei Lahmung 
der Wadenmuskeln bewirkt Streckung des Knies Dehnung der Gemelli 
und damit Streckung des FuBes. Es kommt also bei Lahmung 
oder Parese jeder einzelnen Muskelgruppe zu einer je- 
weils typischen synergischen Mitbewegung, welche die 
Insertionspunkte des paretischen Muskels voneinander 
entfernt und dadurch dessen Kraftentfaltung erhoht. 
Unter Umstanden wird durch diese Mitbewegung sogar bei volliger 
Lahmung des Agonisten rein durch Dehnung desselben dem be- 
treffenden Skeletteil eine gewisse Bewegung erteilt. Die synergische 
Mitbewegung bei Lahmung einer Muskelgruppe ist zumeist nur die 
Verstarkung der bereits normalerweise die Kontraktion eines Ago¬ 
nisten begleitenden physiologischen synergischen Mitbewegung. 

Wahrend die bisher angefiihrten Beispiele darauf beruhen, daB 
der gelahmte Muskel durch die Wirkung anderer nicht gelahmter 
Muskeln gedehnt wird und dadurch dem Skeletteil, an dem er inseriert, 
eine gewisse Bewegung im Sinne der Wirkung des gelahmten Muskels 
erteilt, wird in der jetzt zu besprechenden Gruppe diese letztere Be¬ 
wegung durch Kontraktion tinder er gesunder Muskeln bewirkt, 
ohne daB der gelahmte Muskel dabei iiberhaupt im Spiele 
ist. Das bekannteste Beispiel dafiir ist die Tatsache, daB bei voll- 
standiger Lahmung derExten sores carpi gelegentlich bei Fingerbeugung 
der Hand doch eine gewisse Streckbewegung erteilt wird. Der Grad 
der Streckbewegung ist verschieden, reicht aber nach meiner Er- 
fahrung hochstens bis an die gerade Verlangerung des Vorderarms 
heran. Diese Handstreckung trotz vollkommener Lahmung der Ex- 
tensoren hat in der Literatur zu mannigfachen Deutungen AnlaB 
gegeben, ich verweise nur auf die von Thole und Ranschburg, 
deren Unzulanglichkeit Oppenheim bereits hervorgehoben hat. 
Es ist den Autoren, die sich mit dieser Bewegungserscheinung be- 
schaftigt haben,ganz entgangen, daB es sich hier nur um einbesonders 
sinnfalliges Beispiel eines allgemeinen Gesetzes der Muskeldynamik 
handelt, welches von Otto Fischer entdeckt und in einer klassischen 
Arbeit in den Sitzungsberichten der sachsischen Akademie der Wissen- 
schaften nicht nur theoretisch mathematisch abgeleitet, sondem auch 
experimentell aufs genaueste bewiesen wurde. Nach diesem Gesetze 
wirkt jeder eingelenkige Muskel gewohnlich auch auf Ge- 
lenke, iiber die er gar nicht hinwegzieht. So z. B. beugt 
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der eingelenkige Beugemuskel des Ellenbogens, der Brachialis intemus, 
nicht allein den Vorderarm gegen den Oberarm, sondem er erteilt 
auch letzterem im Schultergelenk eine Bewegung nach ruckwarts; 
der Triceps brachii streckt nicht nur den Vorderarm im Ellbogen 
gegen den Oberarm, sondem er bewegt auch den Oberarm im Schulter¬ 
gelenk nach vome oben. Ganz besonders tritt die Wirkung auf das 
proximal gelegene Schultergelenk, iiber das der Muskel nicht hinweg- 



Fig. 1. 

Fig. 1 zeigt die Wirkung eines eingelenkigen Beugemuskels (Brachialis iot.) 
und eines eingelenkigen Streckmuskels auf das Ellbogen- und Schultergelenk, 
bei Belastung der Hand init 15000 g. Bei maximaler Beugung des Vorderarms 
ist der Oberarm bis zur Horizontalen nach hinten erhoben, bei maximaler 
Streckung des ersteren ist letzterer bis fast zur Horizontalen nach vorn erhoben. 

zieht, dann hervor, wenn der Arm belastet ist. So ist in Fig. 1, 
welche der Arbeit von Fischer entlelint ist, dargestellt, daB 
bei einer Belastung des Armes mit 15 kg die Erhebung im Schulter¬ 
gelenk nach ruckwarts bis zur Horizontalen und umgekehrt bei Trizeps- 
wirkung die Erhebung im Schultergelenk nach vom bis fast zur Horizon- 
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talen stattfindet. Die Wirkung auf das prominale Gelenk kommt in 
diesem Grade zunachst nur dann zum Ausdruck, wenn keine anderen 
Krafte auf das Skelettsystem einwirken, also auch die Schwerkraft 
ausgeschaltet ist. In die Gruppe dieser Erscheinungen gehort es nun 
auch, daB Beugung der Finger die Hand im Handgelenk streckt. Wenn 
das nicht bei jedem Falle gleichmaBig gut hervortritt, so liegt das 
einmal daran, daB bei der gewohnlichen Haltung der Hand die Schwere 
zu iiberwinden ist und zweitens daB bei der Fingerbeugung die Flexores 
digitorum ihrerseits eine beugende Wirkung auf das Handgelenk 
ausiiben. Reiner und besser tritt die streckende Einwirkung der Finger- 
beuger auf das Handgelenk dann zutage, wenn die Beugung sich ini 
wesentlichen auf das Grundgelenk beschrankt, weil die Interossei 
keine flektierende Wirkung auf das Handgelenk ausiiben. Die Er- 
scheinung ist jedenfalls von hohem Interesse, und ich empfehle alien, 
die sich fur diese Frage interessieren, die ausfiihrlichen Arbeiten von 
Fischer iiber diesen Gegenstand im Original nachzulesen. 

Endlich ist bei den Moglichkeiten des Ersatzes der Wirkung 
eines gelahmten Muskels durch mechanische Momente noch auf eine 
besonders haufige Fehlerquelle hinzuweisen. die auf der Bewegung 
im Sinne des gelahmten Agonisten rein durch Erschlaffung der vor- 
her kontrahierten Antagonisten beruht. DaB die Schwere als be- 
wegende Kraft hierbei ausgeschaltet werden muB, ist ja selbstver- 
standlich. Wird z. B. die in Mittelstellung zwischen Pro- und Supi¬ 
nation befindliche Hand kraftig flektiert, so kommt es, wenn nun- 
mehr die Beuger des Handgelenkes willkurlich erschlafft werden, 
selbst bei totaler Lahmung der Extensores carpi doch zu einer gewissen 
Exkursion der Hand im Sinne der Streckung rein durch den elastischen 
Zug der vorlier gedehnten Streckmuskeln und Strecksehnen. Diese 
Bewegung kommt sogar manchmal an der in Pronation herabhan- 
genden Hand gegen die Schwerkraft zustande. Ich kann aber den- 
jenigen Autoren, welche behaupten, die Hand wiirde bei Erschlaffung 
der Beuger rein durch den elastischen Zug der gelahmten Strecker bis 
zur Mittelstellung zwischen extremer Beugung und Streckung zuriick- 
gefuhrt, nicht recht geben; so groB ist die Exkursion doch fast niemals. 
Weitere Beispiele sind eine gewisse Streckbewegung der Finger im 
Grundgelenk bei willkiirlicher Erschlaffung der vorher kontrahierten 
Fingerbeuger, eine gewisse Dorsalflexion des FuBes und der Zehen bei 
Erschlaffung der vorher kontrahierten Plantarflexoren des FuBes 
und der Zehen u. a. Bekannt ist ja, daB bei Lahmung eines Abduzens 
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das vorher nach innen gedrehte Auge bei willkiirlicher Erselilaffung 
des Intemus bis zur Mittellage zuriickkehrt rein durch den elastischen 
Zug des Abduzens. Am Auge ist das AusmaB der Exkursion durch 
elastischen Zug eines gelahmten Muskels groBer als an irgendeinem 
anderen Gliede des Korpers. 


Innervation der Mu skein des gelahmten Nerven durch 

andere Nerven. 

Ich komme nun zu einer sehr haufigen Art der Ersatzmoglichkeit, 
die darauf beruht, daB die in der Norm von dem gelahmten Nerven 
innervierten Muskeln nicht selten von einem anderen Nerven ganz 
oder teilweise innerviert werden, und zwar kann diese Innervation 
einmal durch direkte Aste von einem anderen Nerven aus oder auf 
dem Umweg einer Anastomose vom anderen zu dem ihn gewohnlich 
versorgenden Nerven erfolgen. So erhalt z. B. der M. brachialis int. 
haufig einen direkten Ast vom N. radialis, der Bizeps wird gelegentlich 
vom Medianus aus direkt innerviert oder es tritt vom Medianus eine 
Anastomose in den Musculocutaneus ein. Der Trizeps, speziell der 
Anc. quartus oder auch das Caput mediale wird gar nicht selten durch 
einen Ast vom Ulnaris versorgt, der Pronator teres erhalt gelegentlich 
einen direkten Zweig vom Musculocutaneus. Ganz besonders wichtig 
ist aber das gegenseitige Innervationsverhaltnis vom Medianus und 
Ulnaris. Die gewohnliche Verteilung ist bekanntlich die, daB der 
Medianus den Pronator, den Flexor carpi radialis, Palmaris longus, 
den Flexor sublimis ganz und vom Flexor profundus die Bauche fur 
den 2. und 3. Finger, nach Hasse auch den fur den 4. Finger, 
den Flexor poll, long., den Opponens, Abductor poll, brevis, Flexor 
brevis caput ext. und Lumbricales I und II versorgt, der Ulnaris da- 
gegen den Flexor carpi ulnaris, den Flexor profundus des 4. und 5. Fin¬ 
gers, die Interossei, den Adductor pollicis, den Flexor poll, brevis caput 
int., die Lumbricales III und IV und den Kleinfingerballen innerviert. 
Von dieser, wenn ich so sagen darf, anatomischen Grundregel bestehen 
mm in praxi zunachst eigentlich in jedem Falle Abweichungen, zu¬ 
nachst dahin, daB der Flexor profundus des 3. Fingers sowohl vom 
Medianus wie vom Ulnaris versorgt wird. Man kann das am 
freigelegten Medianus und Ulnaris durch direkte elektrische Reizung 
fast immer demonstrieren. Daraus resultiert zunachst das typische 
Bild der Medianuslahmung in der Weise, daB beim FaustschluB die 
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Beugung des 4. und5. Fingers ungestort 1 ), die des Mittelfingers infolge 
der Doppelinnervation meist nur etwas reduziert ist, wahrend Zeige- 
finger und Daumen nicht flektiert werden konnen (Fig. 2). Manchmal 
wird auch der Flexor profundus des 2. Fingers vom Ulnaris mit ver- 
sorgt, so dad dann nur die Flexion des Daumens ausfallt. Ich kann 
Oppenheim nicht zustimmen, wenn er sagt, daB der Zeigefinger 



Fig. 2. 


vom N. medianus allein abhangig sei und daB der Mangel der Beugung 
der 2. und 3. Phalange des Index das stabile und unvermeidliche 

1) Der Ausfall des Flexor sublimis macht sich am 4. und 5. Finger beini 
FaustschluB nicht storend geltend, da der Flexor profundus allein die 2. und 
3. Phalange kraftig zu beugen vermag. Nur die isolierte Beugung der Mittel- 
phalange, welche die eigentliche Fnnktion des FI. subl. ist, fiillt naturlich bei 
Medianusliihmung an alien Fingern aus. 
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Symptom der Medianusausschaltung sei. Ich habe bei Reizung des 
freigelegten N. ulnaris wiederholt Flexion des Index und bei Total- 
trennung des Medianus wiederholt willkiirliche Beugung des Zeige- 
fingers beobachtet. Die Innervation des Flexor pollicis longus dagegen 
(lurch den Ulnaris habe ich niemals feststellen konnen. Gar nicht 
selten ist die besonders von Bernhard und von Oppenheim festge- 
stellte Tatsache, daB die gesamte Daumenballenmuskulatur vom Ulnaris 



Fig. 3. Fig. 4. 


versorgt wird, so daB also selbst bei totaler Trennung des Medianus 
die Opposition in vollem Umfange ausgefuhrt wird, wie das z. B. in 
Fig. 3, die einem Falle von Totaltrennung des Medianus entstamnit, 
zu sehen ist. Sowohl Abductor pollicis brevis, als Flexor pollic. brevis 
als Opponens funktionieren intakt. Manchmal wird nur der Flexor 
poll, brevis caput externum vom Ulnaris mit versorgt, wiihrend der 
Abductor brevis vom Medianus innerviert wird. In einem solchen 
Falle ist dann bei Totaltrennung des Medianus die Opposition des 
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Daumens noch in der Weise moglich, daB die Spitze des Daumens der 
Mittelphalange angelegt wird oder daB bei Beriihrung der Spitze des 
Daumens mit der Spitze des Kleinfingers die Phalangen des letzteren 
gebeugt bleiben (Fig. 4). Umgekehrt kommt es nun vor, daB der Me- 
dianus weit liber sein normales Versorgungsgebiet in das Gebiet des 
Ulnaris iibergreift. So konnen der Flexor carpi ulnaris, der Flexor 
profundus des 4. und 5. Fingers, der Abductor pollicis und die Inter- 
ossei ganz vom Medianus versorgt werden, so daB dann bei Total- 
trennimg des Ulnaris eigentlich so gut wie keine Bewegungsstorung 
vorliegt. Das einzige, was ich in alien hier einschlagigen Fallen beob- 
achtete, war eine Beeintrachtigmig des Interosseus intemus des 
5. Fingers, was sich durch ein gewisses Abstehen und den Mangel der 
Adduktionsfahigkeit des kleinen Fingers zu erkennen gibt. Die Uber- 
lagerung des Ulnaris durch den Medianus gibt sich bei Totaltrennung 
des Ulnaris auch durch den recht verschiedenen Grad von Krallenstellung 
der Finger zu erkennen, indem alle Lumbrikales vom Medianus ver¬ 
sorgt sein konnen und ihrerseits das Zustandekommen der Kralle 
verhindem. Ubrigens darf nicht unerwahnt bleiben, daB bei dem vika- 
riierenden Eintreten. des einen Nerven fiir den anderen doch die in 
Frage kommenden Muskeln eine gewisse Abschwachung ihrer Kraft 
und auch einen gewissen Grad von Atrophie zeigen. Diese kompen- 
satorische Versorgung der Muskeln des Medianus durch den Ulnaris 
oder umgekehrt geseliieht teils durch direkte Aste vom Nerven in 
den Muskel, besonders fiir die Beuger der Hand und der Finger, zum 
Teil auf dem Umweg durch die Medianus-Ulnaris-Anastomose, von 
denen am haufigsten die im Handteller gelegene ist, wahrend eine 
hoch am Unterarm gelegene, von Ranschburg und Lissauer be- 
schriebene seltener ist. Die Muskeln des Medianus konnen Ubrigens 
nicht nur durch den Ulnaris, sondern auch durch den Musculocuta- 
neus kompensatorisch inncrviert werden, und zwar am haufigsten 
auf dem Umweg durch die Musculocutaneus-Medianus-Anastomose. 

Interessant ist bei diesem vikariierenden Eintreten eines Nerven 
fiir den anderen der Umstand, daB die anatomisch vorhandene Bahn 
nach Totaltrennung des einen Nerven oft zunachst funktionell noch 
nicht tiitig ist, sondern sich erst allmiihlich in Funktion setzt. Be¬ 
sonders interessant ist es, daB derEintritt der vikariierenden Funktion 
oft sehr rasch und fast plotzlich dann eintritt, wenn der durchtrennte 
Nerv durch Operation freigelegt und aus seinen Yerwachsungen ge- 
lost und eventuell genaht wird. Ich persbnlich kann mir das Aus- 
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bleiben der vikariierenden Funktion vorher und das fast unmittelbare 
Eintreten derselben nach erfolgter Auslosung nur dadurch erklaren, daB 
durch die Verwachsungen des zentralen Endes des durchtrennten Nerven 
auf zentripetalem Wege ein Hemmungsvorgang auf das spinale Grau 
ausgeiibt wird, eine Hemmurig, welcbe nach Losung des zentralen 
Endes in Wegfall kommt, wodurch die vikariierende Funktion frei wird. 

Am Bein spielen kompensatorische Innervationen eine geringere 
Rolle. Zu erwahnen ist, daB ein Teil der Adduktoren, speziell der 
Pektineus durch den Femoralis, ein Teil des Adductor magnus vom 
Ischiadikus, speziell vom N. tibialis, aus gelegentlich innerviert wird. 
Sonst spielen am Bein wie gesagt vikariierende Innervationen so gut 
wie gar keine Rolle, daher die Beinlahmungen viel konstantere und 
typischere Bilder zeigen. Ein wichtiges Beispiel von Doppelinnervation 
bietet auch der Trapezius, welcher wobl immer sowohl vom N. 
Accessorius als von den oberen Zervikalnerven versorgt wird. Speziell 
die obere Portion des Muskels, welche die Schulter hebt, zeigt bei 
Totaltrennung des Akzessorius meist gar keine oder nur eine geringe 
Parese, wahrend die mittlere und untere Portion, die mebr dem Akzes¬ 
sorius allein unterstehen, meist ganz gelahmt sind. Der Stemokleido- 
mastoidens fallt ebenfalls bei Akzessoriusdurchtrennung ganz aus. 

Die partiellen Lahmungen. 

Den totalen Lahmungen, bei denen alle von einem Nerven 
innervierten Muskeln ergriffen sind, stelien gegeniiber die hochst 
interessanten partiellen Lahmungen. Solche partiellen Lah¬ 
mungen konncn auf ganz verschiedene Weise zustande kommen; ein- 
mal durch verschiedenen Hohensitz der Lasion, wobei diese 
den Nerven zwar total unterbricht, aber durch den jeweiligen Hohen¬ 
sitz eine Anzahl von Asten, die den Stamm bereits oberhalb verlassen 
haben, freigelassen hat. Ich will das nur an zwei Beispielen erortem. 
Ganz hoch sitzende Radialislalunungen rufen eine Lahmung samt- 
licher vom Radialis versorgten Muskehi einschlieClich des Trizeps 
hervor. Der oberste Ast, welcher den Radialis verlafit, ist ein 
Bund el fiir das Caput long, tricipitis. Eine Unterbrechung des 
Radialis unterhalb des Abgangs dieses Astes lafit den langen Kopf 
intakt, wahrend alle and cm vom Radialis versorgten Muskeln geliihmt 
sind. Ich habe mich wiederholt bei Operationen von der Integritat 
gerade dieses Blind els uberzeugen kdnnen. Im weiteren Verlauf gibt 
nun der Radialis zahlreiche Aste fiir das Caput laterale und Caput 
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mediale ab und je nach der Hohe der La si on bleibt ein mehr oder weniger 
grofier Teil dieser Aste von der Lahmung verschont. Sitzt die Lasion 
noch tiefer, also etwa im unteren Drittel des Oberarms, so sind die 
Aste fur den Trizeps im wesentlichen erhalten und wir haben es zu 
tun mit einer Lahmung des Supinator long., Extensor carpi radialis 
und aller iibrigen vom Radialis versorgten Muskeln. Der nachste ab- 
gehende Ast ist der fur den Supinator longus. Sitzt die Lasion unter- 
halb seiner Abgangsstelle und laBt das Biiidel fiir den Supinator 
longus intakt, so haben wir nur eine Lahmung aller Muskeln vom Ex¬ 
tensor carpi radialis an bis zu den Extensoren des Pcllex herunter. 



Fig. 5. 


Nunmehr folgt der Ast fiir den Extensor carpi radialis. Lasionen. 
die unterhalb seiner Abgangsstelle sitzen, rufen das durchaus typische 
hiiufige Bild der sogenannten partiellen Radialislahmung hervor. Die 
Hand wird gestreckt, aber unter starkem Abweichen nach der radialen 
Seite, weil der sehr distal innervierte Extensor carpi ulnaris ausfallt: 
femer fallen aus Supinator brevis, die Fingerstrecker und Daumen- 
strecker. Nimmehr folgt der Ast fiir den Supinator brevis. Ist er 
durch den Sitz der Lasion ausgespart, so ist die Supination erhalten. 
und es besteht nur Lahmung der Fingerstrecker, des Daumens und 
Extensor carpi ulnaris. Ist auch der nun folgende Ast fiir den Ext. 
digit, comm, ausgespart, so sehen wir nur noch Lahmung der Daumen- 
muskeln und des Ext. carpi ubiaris, wahrend die Fingerstreckung 
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erhalten ist (s. Fig. 5). Bei noch tieferem Sitz der Lasion finden wir 
nur Lahmung einzelner Daumenstrecker, und zwar zumeist des Ex¬ 
tensor poll, longus imd brevis bei Erhaltensein des etwas boher inner- 
vierten Abductor longus. Manchmal ist nur der Ext. poll, longus 
gelahmt und der Abductor sowie der Extensor poll, brevis erhalten, 
manchmal umgekehrt nur der Ext. p. brevis gelahmt, dagegen Abd. p. 
long, und Ext. p. long, erhalten. Der Extensor carpi ulnaris nimmt 
an der Daumenlahmung manchmal teil, manchmal aber ist er von 
der Lahmung verschont. Sehr gute Beispiele partieller Lahmungen 
durch verschiedenen Hohensitz bieten die Ischiadikusverletzungen. 
Die hochstgelegene Verletzung des Ischiadicus innerhalb des Foramen 
ischiadicum oder bald distal da von ruft Lahmung der Beuger des 
Unterschenkels und des N. tibialis und N. peroneus hervor. Tiefer 
gelegene Lasionen lassen die Kniebeuger intakt, wobei manchmal 
der tiefer innervierte Bizeps ganz oder teilweise gelahmt, hingegen 
die hoher innervierten Semimuskeln erhalten sein konnen. Im weiteren 
Verlauf treffen wir am N. peroneus auf Unterbrechungen, bei denen 
der hoch abgehende Peron. superficialis intakt und nur der Peroneus 
profundus gelahmt ist, wobei also die Mm. peronei erhalten sind, wah- 
rend Muse, tibialis anticus, Extensor digitorum und Ext. hall, aus- 
fallen. Ganz tief sitzende Peroneuslahmungen schadigen nur den sher 
distal innervierten Extensor hallucis longus. Am N. tibialis finden 
wir gar nicht selten,daB die zu oberst abgehenden Aste fur die Waden- 
muskulatur intakt sind, dagegen gelahmt nur Tib. posticus, Flexor 
digitorum, Flexor hallucis und die Sohlenmuskulatur. Ganz tief 
sitzende Lasionen des N. tibialis erzeugen nur noch eine Lahmung 
der Sohlenmuskulatur, speziell der Interossei pedis, Falle, auf die be- 
sonders Kramer hingewiesen hat. Ganz analoge Betrachtungen 
finden Anwendung auf jeden einzelnen Nerven, besonders auf den 
Medianus und Ulnaris u. a. 

Zweitens stoBen wir aber auf partielle Lahmungen auch bei hoch- 
sitzenden Lasionen, die den gesamten Nervenstamm oberhalb der 
Abgangsstelle der Aste fur die von ihm versorgten Muskeln treffen. Sehr 
haufig treffen wir am Ischiadikus nur auf Lahmung des peronealen 
oder nur tibialen Anteils oder wir finden, daB die Lahmung im Tibialis- 
g^biet nur auf den Tibialis posticus, die Zehenbeuger und die Sohlen¬ 
muskulatur beschrankt ist, oder gar nur auch die Sohlenmuskulatur 
allein betrifft. Selten ist das Umgekehrte, daB alle vom N. tibialis 
versorgten Muskeln gelahmt und nur die Sohlenmuskeln erhalten 
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sind. Oder wir finden gar nicht selten bei hochsitzenden Ischiadikus- 
liisionen im Peroneusgebiet nur den Extensor hall, longus betroffen. 
Lasionen des Peroneusstammes zeigen gar nicht selten nur eine Lah- 
mung der vom Peroneus profundus versorgten Muskeln, also des 
Tibialis anticus, Extensor digit, long, und Extensor hallucis longvs 
bei Integritat der Mm. peronei. 

Recht haufig sind partielle Lahmungen bei hochsitzender Radialis- 
schiidigung, wobei z. B. Trizeps, Supinator longus, Extensor carpi 
radialis intakt sind, wahrend die Strecker der Finger, des Pollex und 
der Extensor carpi ulnaris ausfallen, oder wir finden nur einen Aus- 
fall der Daumenstrecker und unter diesen gelegentlich nur ein Fehlen 
des Extensor poll, longus oder auch des Extensor pollic. brevis. (Seltener 
kommt es vor, daB umgekehrt nur die Strecker der Finger und des 
Daumens erhalten sind und nur der Ext. carpi radialis gelahmt ist, 
oder daB nur Supin. longus und Supinator brevis gelahmt sind.) Bei 
Ulnarislasionen ist sehr haufig nur eine Schadigung der Interossei 
und des Adductor pollicis, bei Medianuslasionen oft nur eine Lah- 
mung des Daumenballens und der Flexoren des Index, oft iiberhaupt 
nur erstere vorhanden. Zur Erklarung dieser, wie gesagt, hochst 
interessanten partiellen Nervenlahmungen bei Schadigung des Stammes 
hoch oben miissen wir verschiedene Griinde heranziehen. Bei Ischia- 
dikusliisionen beruht die Lahmung, sei es nur des peronealen oder nur 
des tibialen Anteils, haufig einfach darauf, daB tatsiichlich nur dieser 
eine Anteil von der Verletzung emstlich betroffen ist, wovon ich mich 
bei den Operationen so und sooft iiberzeugt habe. Nun lehrt be- 
kanntlich Stoffel, daB jedem einzelnen Muskel im Nervenquerschnitt 
ein isoliertes Faszikel zukomme, und wenn Stoffel mit dieser seiner 
Lehre von der inneren Topographie des Nerven vollkommen recht 
hiitte, so wiirde die Erklarung der partiellen Lahmungen einfach darin 
gegeben sein, daB eben im einzelnen Falle gerade immer diejenigen 
Biindel. welclie den geliilunten Muskeln entsprcehen, verletzt, dagegon 
die anderen erhalten sind. Nun ist aber die Stoffelsche Lehre wenig- 
stens in dor von ihm vorgetragen.cn exklusiven Form sicher falseh. 
Es ist auch bereits in der Literatur mehrfach dagegen Stellung ge- 
nommeu worden. Ich verweisc nur a\if die Ausfiihrungen von Braus, 
Spielmever, Bielschowsky, Borchardt, Seelig und Heine- 
mann. Besondcrs Borchardt und Heiuemann haben durch sorg- 
fiiltigc Untersuchungen gezeigt, daB die einzelnen Faszikel. die Stoffel 
fiir die einzelnen Muskeln einos Nerven in Anspruch nimmt, nicht 
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gegeneinander vollkommen isolierte Kabel darstellen, sondem daB 
sie durch zahlreiche Anastomosen hier und dort miteinander kommuni- 
zieren und verflochten sind. Das ist ein sehr gewichtiger anatomischer 
Beweis gegen Stoffel. Ich habe micb von dem Vorbandensein dieser 
Verflechtungen der einzelnen Faszikel, wenn icb so sagen darf, auch 
bei sehr zahlreichen Aufbiindelungsversuchen am Lebenden iiberzeugt. 
Zweitens finden wir aber, daB die elektrische Reizung der einzelnen 
Faszikel keineswegs immer die isolierte Kontraktion nur eines Muskels 
oder einer Gruppe ergibt, sondem sehr gemischteWirkungen, und zwar 
auch bei Anwendung der bipolaren Elektrode von feinstem Kaliber. 
Richtig erscheint nur soviel, daB kurz vor dem Abgang des Nerven- 
astes vom Stamm in den Muskel sich alle fiir diesen Muskel in Betracht 
kommenden Fasem aus den verschiedenen Faszikeln des Nerven in 
einem gemeinsamen Faszikel sammeln, so z. B. im N. medianus die 
Fasem fiir den Pronator teres und Flexor carpi radialis, dicht ober- 
halb des Abganges des ersten Astes fiir den Pronator teres im lateralen 
Faszikel von Stoffel oder im N. tibialis die Fasem fiir die Gemelli 
und ein Teil des Soleus dicht oberhalb der Kniekehle im dorsalen Fas¬ 
zikel von Stoffel, wahrend die anderen Faszikel des N. tibialis in 
dieser Hohe noch starke Verflechtungen zeigen und auch mehr oder 
weniger gemischte Wirkungen bei elektrischer Reizung entfalten. 
Andererseits scheint eine isolierte Lagerung der Fasem fiir bestimmte 
Muskeln auch hoch oben, dicht unterhalb des Plexus zu bestehen, 
indem die Fasem, welche aus hohreen Plexusstrangen stammen, von 
den aus niederen Plexusasten kommenden Fasem im Nervenstamm 
gesondert gelagert sind und eine kurze Strecke lang isoliert weiter- 
verlaufen, so z. B. die Fasem der Strecker des Daumens des Extensor 
indie, proprius und des Ext. carpi ulnaris, die aus tiefen Plexusstrangen, 
besonders aus C« stammen einerseits und die Fasem des Supinator 
longus und Supinator brevis, die aus Cs stammen, andererseits. 
Daher sehen wir gelegentlich bei ganz hoch sitzender Radialislasior. 
Lahmung des ganzen Radialis und nur Erhaltensein des Streckers des 
Daumens, des Extensor indicis proprius und des Ext. carpi uln. oder 
nur Lahmung des Sup. long, und brevis. Von solchen Ausnahmen 
abgesehen, kann aber die Stoffelsche Lehre von der inneren Topo¬ 
graphic des Nerven die dissozierten Lahmungen durchaus nicht er- 
klaren. Es ware ja auch hochst auffallig, daB bei einer ganz diffusen 
Schadigung des Nervenquerschnitts gerade immer nur dieselben be- 
stimmten Biindel zerstort, die anderen dagegen immer intakt bleiben. 

Deutsche Zcitschrift f. Nervenheilknnde. Bd 59. 4 
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Fur diese Pradilektion der Lahmung muB noch ein anderer Grund 
vorhanden sein. Wirmiissenm.E. eine verschiedene Vulnerabilitat. 
der Fasem fur die einzelnen Muskeln annehmen, es miissen z. B. im 
Radialis die Fasem fur die Fingerstrecker und die Daumenstrecker 
oder im Medianus die fur die Opponensgruppe oder im Ulnaris die fur 
die Interossei vulnerabler sein als die anderen, so daQ sie bei der 
den gesamten Nervenquerschnitt treffenden diffusen Schadigung, mag 
es sich dabei um Einklemmung, Narbenbildung, Neurombildung, 
odematbse Durchtrankung oder diffuse interstitielle Neuritis hand eln, 
mehr und eber leiden als die anderen. Ich habe gar nicht selten bei 
Operationen gefunden, daB z. B. am Ischiadikus die anatomische 
Schadigung des tibialen Anteils viel groBer war als die des Peroneus. 
Trotzdem war die Lahmung im Gebiete des letzteren vollkommen, in 
dem des ersteren minimal. Der Peroneus leidet eben offenbar schon 
bei geringfugiger Schadigung sehr stark, wahrend dem N. tibialis ein 
viel betrachtlicheres Trauma zugeniutet werden kann. Oder bei operativ 
aufgedeckter diffuser Schadigung des N. peroneus bestand klinisch 
nur Lahmung der Muskeln des Peroneus profundus, wahrend die vom 
Per. superficialis versorgten Mm. peronei intakt waren. Die Fasem 
fiir letztere sind eben offenbar viel resistenter. Ebenso habe ich bei 
partiellen Radialislahmungen bei der Operation ganz diffuse anatomische 
Schadigungen festgestellt, und ganz Analoges auch am Medianus und 
Ulnaris. (Ich mochte bei dieser Gelegenheit aufmerksam machen auf 
den Gegensatz, der hinsichtlich der Pradilektion der Lahmung zwischen 
den traumatischen Peroneuslasionen und den. auf toxischer oder toxisch- 
infektioser Basis bemhen.den Lahmungen besteht, in den bei letzteren 
bekanntlich gerade umgekehrt die Mm. peronei die am ehesten ge- 
schadigten sind.) Ganz konform mit den Schadigungen der Funktion 
erweist sich nun in vielen dieser Falle das Ergebnis der elektrischen 
Reizungdesf reigelegten Nerven. So war in densoeben. zitierten Fallen 
von Ischiadikusliision, in den.cn funktionell Lahmung des Peroneus. 
Integritiit des Tibialis, anatomisch viel geringfiigigere Veran.derung 
a n peronealea als am tibialen Anted des Nerven gefunden wurde, ent- 
sprechend der Funktionsstbrung der peroneale Anteil gar nicht, der 
libiale Anteil elektrisch gut erregbar. In dem oben emahnten Falle 
von diffuser Perone isliision sprachen bei elektrischer Reizung nur die 
Mm. peronei, dagegen nicht die vom Profundus versorgten. Muskeln an. 
Dabei war es einerlei, ob weit oberhalb der Lasion.sstelle oder am Neu* 
r mi selbst gereizt wurde. Ferner war es einerlei, welches der Faszikel 
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ties aufgebiindelten Nerven gereizt wurde. Auch bei Medianuslasionen 
habe icb haufig gesehen, daB bei elektrischer Reizung nur der Pro¬ 
nator, Flexor carpi radialis und Flexor digitorum erregbar waren und 
nur dieOpponensgruppe unerregbar war, und zwar war es auch dabei 
wieder einerlei, welches Biindel gereizt wurde; immer wurde derselbe 
Effekt erzielt. In manchen Fallen von partieller Radialislahmung sprach 
nach AufbUndelung des Nerven bei Reizung der einzelnen Faszikel 
immer nur Supinator long, und Ext. carpi radialis oder nur ersterer an. 

Die groBere Vulnerabilitat der Fasern fur bestimmte 
Muskeln hat bisher in der Literatur wenig Beachtmig gefunden. 
Immerhin sind doch einige Feststellungen in dieser Hinsicht beachtens- 
wert. So erwahnt Bernhardt, daB post mortem der N. peroneus 
seine elektrisclie Erregbarkeit friiher einbiiBt als der N. tibialis. Ich 
habediese Frage von meinem Assistenten Dr. Lewinsohn eingehender 
untersuchen lassen und es hat sich dabei gezeigt, daB vom N. radialis 
die Fasern fur dieExtensores pollicis am ehesten, dann die fur den Ext. 
digit., dann die fur deu Ext. carp, radialis und zuletzt die fur den Sup. 
long, ihre elektrische Erregbarkeit verlieren. Am N. medianus erlischt 
dieselbe zuerst in den Fasern der Daumenballenmuskeln, zuletzt in 
den Fasern des Pronator und Flexor carpi radialis, am N. ulraris 
zuerst in den Fasern der Interossei, zuletzt in denen fur den Flexor c. 
ulnar., am N. tibialis zuletzt in denen fur die Wade. Dieselben Fasern 
also, welche wir als vulnerabler ansehen, sterben eher als die andem. 
Hier sei nur noch erwahnt, daB Hoffmann festgestellt hat, daB im 
N. ischiadicus der tibiale Anteil viel besser vaskularisiert ist als der 
Peroneus. Hoffmann glaubt in der besseren GefaBversorgung die 
Ursache der geringeren Vulnerabilitat des N. tibialis bei Zerrungen 
des Huftnerven sehen zu miissen. 

Ich komme auf den Punkt der groBeren Vulnerabilitat bestimmter 
Fasern innerhalb eines Nerven fur einzelne Muskeln. spiiter noch eir- 
mal ausfiihrlich zuriick. 

Da, wo die dissoziierten Lahmungen von. dem gewohnlichen Typ 
abweichen, miissen besondere Griinde vorliegen, die wir auch in zahl- 
reichen Fallen feststellen konnen. Also wenn z. B. vom Radialis der 
Ext. carpi radialis gelahmt und die iibrigen Muskeln intakt sind, so 
liegt das zumeist daran, daB das gerade in diesen Muskel eintretenue 
Biindel nach seiriem Abgang vom Nerven besonders geschadigt ist. 
In einem Falle konnte ich operativ feststellen, daB nur das Biindel 
iiir den Sup. long, und das fur den Sup. brevis vom SchuB getroffcn 
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war. Gar nicht selten kommt es vor, daB der Hauptstamm nur eine 
geringfiigige Lasion zeigt, die klinisch wenig Symptome macht, und 
daB an einer zweiten Stelle ein Biindel fur einen bestimmten Muakel 
nach seinem Abgang vom Nerven schwer geschadigt ist. Wiederholt 
habe icb auch in Fallen von Tibialislahmung, in denen klinisch gerade 
die Wadenmuskulatur vollkommen gelahmt war, wahrend die iibrigen 
Muskeln so gut wie intakt waren, bei der Operation gefunden, daB 
gerade die Aste fur die Wadenmuskulatur am Abgang isoliert geschadigt 
waren. Oder aberdas Abweichen vom Typus beruht darauf, daB di e Lasion 
sehr hoch oben im N erten stamm e sitzt, wo die Faszikel fiir bestimmte 
Muskeln, wie bereits erwahnt, doch noch gesondert liegen. 

Motorische Reizerscheinungen. — Erhohung der mechani- 

schen Erregbarkeit. 

Motorische Reizerscheinungen durch direkte Reizung der 
motorischen Fasem des Nerven kommen gelegentlich zur Beobachtung, 
sind aber im ganzen selten. So sah ich in einem Falle von Ulnaris- 
lasion einen typischen, andauernden tonischenKrampf in den Interossei 
und in dem Adductor poll., genau wie bei der Tetanie (Fig. 6). Die Er- 
scheinungen nahmen durch Druck auf den N. ulnaris noch erheblich zu 
und lieBen sich auch, nachdem der spontane Krampfzustand bereits 
langst gewichen war, immer wieder prompt auslosen. Nicht allzu 
selten ist bei Lasionen, die den Ulnaris im unteren Drittel des Ober- 
arms betreffen, ein dauernder Beugekrampf des Flexor prof, des 4. und 
5. Fingers, verbunden mit einer Anspannung des Flexor carpi uln. (Fig. 7). 
Einmal habe ich bei einer Lasion, die den Radialis betraf, deutliche 
klonische Krampfzustande nur im Ext. carpi radialis beobachtet. In alien 
diesenFallen von motorischen Reizerscheinungen war die mechanische 
Erregbarkeit desNervenstammesbeiBeklopfen stetsbetracht- 
lich erhoht. Wir finden aber diese Erhohung der mechanischen Erregbar- 
keit des Nerven auch sonst gar nicht allzu selten, ohne daB spontane 
Krampfzuatiindebeobachtetwerden. IchhabedasamUlnaris,amRadialis 
und besonders auch am Medianus gefunden. Am Radialis kam es dabei 
meist zu deutlichen Streckbewegimgen der Finger, bei Medianus oder 
Ulnaris zu Beugebewegungen der Finger. 

Verhalten der Reflexe. 

Bei Kruralisschadigung fehlt der Patellarreflex oft auch dann 
jtoch, wenn keine nennenswerte Parese mehr vorliegt, bei Ischiadikus- 
liision fehlt der Achillesreflex, oft ist dieses Fehlen das einzige Zeichen 
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der bestehenden, im iibrigen aber gut reparierten Schadigung. Der 
Sohlenreflex, welcher bei Ischiadikusverletzung im allgemeincn auch 
fehlt, kehrt zumeist eher wieder, als der Achillesreflex. Bei reiner Pero- 



Fig. f>. 


neuslahmung habe ich niemals den Achillesreflex betroffen gefunden, 
was ich entgegen Spielmeyer und in tTbereinstimmung nut Oppen- 



Fig. 7. 


heim betonen mochte. Fehlt der Achillesreflex, so ist der N. tibialis 
eben leicht mit geschadigt, der Verlust des Reflexes ist das empfind- 
lichste Reagens darauf. Bei reiner Tibialislasion besteht auch manchmal 
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eine Veranderung des FuBsohlenreflexes, es tritt bei Bestreichen der 
FuBsohle Dorsalflexion der GroBzehe oder aber auch der and ere n 
Zeben ein; dieser sogenannte ,,periphere Babinski“ kommt dann zu- 
stande, wenn die Sensibilitat, besonders die Tiefensensibilitat ini 
Tibialiserebiet, wiederhergestellt ist, hingegen die Motilitat im Gebiete 
der Sohlenmuskulatur und der Zehenbeuger noch mehr oder weniger 
fehlt. Der sensible Sohlenreiz versetzt dann die Dorsalflexoren der 
Zeben in Kontraktion. Einigemal sab ich bei Tibialislasion para- 
doxen Achillesreflex, d. h. bei Beklopfen der Acbillessebne deut- 
licbe Zuckung im Tibialis anticus und dem Ext. digitor. Die Sensibilitat 
war in diesen Fallen gut wiederhergestellt. Bei Median us-, Ulnaris-, 
Radial is-, Axillarisliisionen usw. fehlen die entsprechenden Sehnen- 
und Periostreflexe an der oberen Extremitat, zum Teil sind sie ver- 
iindert, indem statt der Muskeln des liidierten Nervengebietes andere 
zucken; so ist bei Radialislasion paradoxer Ankonausreflex nicht 
allzu selten (Kontraktion des Bizeps und Bracbialis internus bei Be¬ 
klopfen der Trizepssebne); oder es zucken bei Radialislahmung beim 
Schlag auf das untere Radiusende die Flexoren der Finger und der 
Bizeps, nicht aber der Sup. long. Bei Medianus- und Ulnarislahmung 
sab ich mehrmals beim Beklopfen der Beugesebnen am unteren Ende 
des Vorderarms statt der normalen Fingerflexion Kontraktion des 
Biceps- und Bracbialis intemus. manchmal aucb im Ext. digitor. 
Offenbar ubertragt sich der Reflex bei Lahmung des gewohnlicben 
Erfolgsorganes auf andere Muskeln, die bereits normaliter gewisse 
Beziehungen zu diesen Reflexen haben; teils sind das die Antago- 
nisten, teils andere Muskeln (kombinierte Reflexe). 

Das Fehlen der Sehnen- und Periostreflexe beobacbten wir aucb 
sclbst bei sonst sebr gut reparierter Lahmung. 

PI exu slab m ungen. 

Plexuslahmungen kommen recht baufig vor, und zwar sind sie 
in der Mehrzahl der Fiille zuniichst totale Labmungen des Armes. 
bocbst selten bleiben sie aber total, in der Mehrzahl kommt es zu einer 
mehr oder weniger extensiven Restitution, die Lahmung wird partiell. 
Aus der Friedenszeit her sind wir gewohnt, bestimmte Typen zu unter- 
seheiden, namUcb den Erbscben oberen Typus und den Klumpke- 
schen unteren Typus. Sie beruhen darauf, daB in dem einen Falle 
mehr die oberen Wurzeln ausreiBen, im anderen Falle mehr die unteren. 
Die Atiologie, die bier durcb das Trauma des ReiBens an der Extremitat 
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zumeist dargestellt wird, erklart dieses Verhalten vollkommen. Dem 
gegenliber muB betont werden, daB bei den SchuBverletzungen des 
Plexhs die Typen seltener sind, vielmehr die allergroBte Man.nig- 
faltigkeit der Bilder besteht. Das liegt einfach daran, daB die GesclioB- 
wirkung im Plexus bald diesen, bald jenen Strang besonders trifft, in deni 
einen Fall den Plexus r.ahe an der Wirbelsaule, im anderen wesentlich 
peripherer erfaBt, den einen Strang total, den anderen nur partiell 
schadigt. Es ist zunachst darauf hinzuweisen, daB bestimmte Nerven 
an und fur sich geschiitzter und mehr in der Tiefe liegen als and ere. 
Das gilt besonders fixr die Nn. subscapulares, den N. thoracico-dor- 
salis, den N. thoracicus long., allerdings besitzen die beiden ersteren 
an sich auch schon. eine geringere Vulnerabilitat. Werden durch die 
GeschoBwirkung in der Hauptsache die oberen Zervikalnervenaste, 
also der 5. und 6., in der Nahe der Wirbelsaule betroffen, so resultiert 
in solchen Fallen der Typus der Erbschen Plexuslahmung, also 
Lahmung der AuBenrotatoren, des Delta, Bizeps, Sup. long, und brevis. 
In einem Teil der Falle gesellt sich dazu noch Lahmung des Extensor carpi 
radialis; in ihnen ist auBer dem 5. und 6. Zervikalnerven noch ein 
Verbindungsast mit betroffen, welcher aus C 7 hervorgeht, in den 
Fasciculus posterior und damit in den Radialis gelan.gt; in diesem 
Verbindungsaste verlaufen hauptsachlich die Fasem des in C. seinen 
Ursprung nehmenden Ext. carpi rad’alis. Ja es kommt auch vor, 
daB von der Radialismuskulatur auch noch der Ext. digit, communis 
mit gelabmt ist, der auch durch diesen Verbindungsast hindurchgeht. 
Das Bild der Radialislahmung, was wir dann vor uns haben, ist pin 
charakteristisches. Gelahmt sind Sup. long., Sup. brevis, Ext. carpi 
radialis und Ext. digit., erhalten sind dagegen Ext. indicis proprius, 
die Extensoren des Daumens und der Ext. carpi uln., die im wesent- 
lichen aus C 8 stammen und durch einen eigenen Verbindungszweig 
aus dieser in den Fasciculus posterior hineingelangen. Der Trizeps 
zeigt in diesen Fallen auch noch einen gewissen Grad von Funktion, 
weil auch er sehr oft wenigstens zum Teil aus C 8 mit versorgt wird. 

Viel seltener als die Erbsche Lahmung sind nach meiner Ansicht 
Falle von Klumpkescher Lahmung, was ich damit in Beziehung 
bringen mochte, daB die 1. Dorsalis und 8. Zervikalis tiefer und ge- 
schiitzter liegen. —- Wenden wir uns etwas mehr in die Peripherie 
des Plexus, wo derselbe sich also im wesentlichen bereits in den Fasci¬ 
culus posterior, lateralis und medialis gesondert hat, so ist zu bemerken, 
daB gar nieht selten tatsachlich isolierte Unterbrechung des Fasciculus 
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posterior, also Radialislahmurg + Axillarislahmung, vorkommt; oder 
aber der Fasciculus lateralis ist unterbrochen, wobei es zur Lahmung 
des Musculocutaneus und des Medianus kommt; interessanteifweise 
kann in diesen Fallen vom Medianusgebiet die Opponensgruppe des 
Daumens und die Flexion der Finger mehr oder weniger erbalten sein, 
weil diese Muskeln, die aus C g und D, stammen, in den Medianus 
erst durch die sogenannte Ulnaris-Medianusgabel hinein gelangen. 
Einen sehr interessanten Fall habe icb beobachtet, bei dem der Fasci¬ 
culus lateralis und gerade diese Ulnaris-Medianusgabel geschadigt 
war, wie icb operativ feststellen konnte, und bei dem infolgedessen 
Musculocutaneus und der ganze Medianus gelahmt waren. Unter- 
brecbong des Fasciculus medialis raft Lahmung des N. ulnaris hervor. 
Aber auch hier habe ich in mehreren Fallen gerade ein Freibleiben 
der Interossei beobachtet oder nach anfanglicher totaler Lahmung 
des Ulnarisgebietes eine rasche ResitutioD, beginnend im Kleinfinger- 
ballen und weiterhin aller Interossei, wahrgenommen. Das ist dadurch 
bedingt, daQ die Lasion etwas weiter zentral saB und im wesentlichen 
die 8. Zervikalwurzel betraf, wahrend die 1. Thorakalis, die sehr ge- 
schiitzt liegt, erhalten war. — Nun kommen aber auch bei Schufi- 
verletzungen im Gebiete des Plexus gar nicht selten nur Lahmungen 
einzelner peripherer Nerven vor, so besonders des Radialis, des 
Axillaris, aber auch des Medianus, und gelegentlich kombinieren sich 
Lahmungen des Medianus, Ulnaris und Radialis. Die Entstehong 
solcher „peripherer Lahmungen 41 bei Lasionen im Plexusgebiet be- 
raht einmal darauf, daQ einzelne periphere Nerven bereits im Bereich 
des Plexus deutlich formiert sind, so der Axillaris und der Radialis, 
aber sie kommen auch dadurch zustande, daQ die Lasion zentraler 
Plexusstrange nicht immer zu einem totalen Ausfall aller von diesem 
Strang innervierten Muskeln fiihrt, sondem nur parti ell sein kann, 
weil im Strang die einzelnen Fasem verschieden vulnerabel sind. So 
kann Schadigung des Fasciculus lateralis den Musculocutaneus intakt 
lassen und nur den Medianus betreffen. Kurzum, wenn man sich diese 
Gesichtspunkte vor Augen halt, so begreift man die groBe Mannig- 
faltigkeit der Bilder, die bei Verletzungen des Plexus auftreten, voll- 
komraen. 

Die elektrische Erregbarkeit. 

Der Totaltrennung des Nerven, aber auch der schweren Lasion 
desselben olme Totaltrennung entspricht fast ausnahmslos die totale 
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Entartungsreaktion. Von manchen Autoren, besonders von Oppen- 
heim und Spielmeyer, ist besonders auf das verspatete Eintreten 
der langsamen Zuckung bei Totaltrennong hingewiesen worden, ja 
nach Spielmeyer soil dieselbe manchmal ganz ausbleiben, besonders 
im Peroneusgebiet. Icb personlich habe das bei meinem Material 
niemals gefunden. Ich gebe zu, daB die Zuclcungsform nicht immer 
ausgesprochen wurmformig ist, aber andererseits ist sie auch nicht 
blitzschnell, sondem eben entschieden verlangsamt. Es erscheint mir 
uberhaupt zweckmaflig, drei Formen zu unterscheiden, eine ausge¬ 
sprochen blitzschnelle, eine verlangsamte Zuckung und die wurm- 
forinige. Nicht allzu selten sehen wir ein verspatetes Auftreten der 
totalen Entartungsreaktion in Fallen, wo zunachst eine harmlosere 
Schadigung des Nerven bestand, die aber spater allniahlich schwerer 
wird, sei es durch allmahliche Narbenkonstriktion, sei es durch Kallus- 
druck, sei es durch entzundliche Prozesse; letzteres besonders beiEite- 
rungen am Knochen. Auffallend ist eine Bemerkung Spielmeyers, 
daB die galvanische Zuckung bei Reizung .des Ubergangsteils des 
Muskels in die Sehne bekanntlich recht haufig eine prompte Zuckung 
ergeben soli, wo im ubrigen das vollstandige Bild der Entartungs- 
reaktion besteht. Schon Oppenheim hat gegen diese Bemerkung 
Spielmeyers Stellung genommen, und auch ich muB meinerseits 
betonen, daB gerade am Tlbergangsteile des Muskels in die Sehne 
die Entartungsreaktion am sichersten und deutlichsten zu demon- 
strieren ist. In manchen Muskeln soli es nach Angabe von Oppen¬ 
heim und Toby Cohn uberhaupt niemals zu langsamer Zuckung 
kommen, so in den Glutaen, im Erector trunci, im Platysma und 
auch im mittleren und unteren Drittel des Trapezius. Von manchen 
Autoren wird behauptet, daB es gar nicht selten zu einem vollstan- 
digen Verlust der galvanischen Erregbarkeit komme und 
daB dieser totale Verlust in prognostischer Hinsicht schlechte Be- 
Jeutung habe. Oppenheim und Spielmeyer sind darin anderer 
Ansicht. Sie haben den totalen Verlust der galvanischen Erregbar¬ 
keit auch in Fallen beobachtet, in denen es nachher doch wieder zur 
Restitution kam. Ich muB gestehen, daB ich einen totalen Verlust 
der galvanischen Erregbarkeit uberhaupt auBerordentlich selten be¬ 
obachtet habe, wohl aber sehr oft ein recht betrachtliches Sinken, 
so z. B. bei Ischiadikusdurchtrennurg bis auf 30, ja 40 M. A. Ich 
bemerke, daB allerdings beim SchlieBen des Stromes mit der Unter- 
brechungselektrode in manchen Fallen keine Zuckung zu erzielen ist. 
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Man erhalt aber eine solche noch deutlich dann, wenn man mit der 
Elektrode labil vom Muskelbauch nach der Sehne zu streicht. Totales 
Fehlen der galvanischen Erregbarkeit habe ich regelmaBig bei Total- 
trennung des Akzessorius im mittleren und unteren Drittel des Tra- 
perjus gesehen; anfangs bast and langsame Zuckung, aber es kam 
allemal rasch zum volligen Verlust der galvanischen Erregbarkeit; 
das obere Drittel zeigt dabei so gut wie uberhaupt keine Stoning der 
galvanischen Erregbarkeit. 

Was die faradische Erregbarkeit anlangt, so ist mir aafge- 
fallen, daB vereinzelte Male der Verlust der faradischen Erregbarkeit 
des Muskels selbst sechs Wochen nach der Durchtrennung noch nicht 
eingetreten war. Ich stellte deswegen eine gute Prognose, was sich 
aber nicht bestiitigte, vielmehr konnte bei der spater folgenden Operation 
totale Trennung des Nerven festgestellt werden. In einem Falle habe 
ich sogar ein Jahr nach der Verletzung noch faradische Erregbarkeit 
in den vom Medianus versorgten Muskeln beobachtet, erst nach dieser 
Zeit kam es zur totalen Entartungsreaktion mit Verlust der faradischen 
Erregbarkeit. Ich entschloB mich zur Operation und fand bei derselben 
eine Totaltrennung des Medianus mit je einem Neurom an jedem Ende. 
Eine entsprechende Beobachtung hat Oppenheim am N. radialis 
gemacht, wo bei faradischer Reizung des Nerven zwei Monate nach 
der Verletzung der Sup. long, erregbar gefunden wurde bei sonst kom- 
pletter Entartungsreaktion; bei der Operation warder Nerv total durch- 
trennt; spater ist auch in diesem Falle die faradische Erregbarkeit 
vollkommen erloschen. Celegentlich habe ich bei faradischer Reizung 
ausgesprochen langsame Zuckung in der Muskulatur gesehen ohne 
Tetanus, genau wie bei galvanischer Reizung. Es ist vielleicbt nicht 
unzweckinaBig, an dieser Stelle wieder einmal darauf hinzuweisen, 
daB der sinusoidale Strom, welcher auf vielen elektrischen AnschluB- 
apparaten als sinus-farad, oder auch als faradischer Strom schlechthin 
bezeichnet wird, in elektrodiagnostischer Hinsicht keineswegs dem 
echten faradischen Strom gleichgesetzt werden darf. Bei seiner An- 
wendung sind oft Zuckungen zu erzielen, wo der eohte faradische Strom 
keine solchen ausliist. Man hixte sich, darin die Wiederkehr der faradi¬ 
schen Erregbarkeit zu erblicken und eine entsprechende Prognose 
zu stellen. Ich habe wiederholt bei Totaltrennung des Nerven lange 
Zeit nach der Verletzung mit dem sinusoidalen Strom Kontraktion 
erzeugt. Cbrigens ist die Kontraktion bei Anwendimg dieses Stromes 
oft deutlich langsam. 
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Bei partiellen Lahmungen sind die funktionell nicht geschadigten 
Muskeln elektrisch entweder mehr oder weniger ganz normal, hochstens 
quantitativ herabgesetzt, oder aber sie zeigen vollkommene oder 
partielle Entartungsreaktion. Hier kommen alle moglichen Kombina- 
tionen vor. Wir kommen auf diesen Punkt nochmals bei der Rest itution 
zuriick. Die AVertimg der Falle, in welchen die erhaltenen Muskeln 
Entartungsreaktion zeigen, ist eine andere als diejenigen Falle, in 
welchen der erhaltenen Funktion auch eine intakte elektrische Erreg- 
barkeit entspricht. Dieser Punkt ist von Wichtigkeit fur die Frage 
der Entscheidung zur Operation bei partiellen Nervenlahmungen. 

Elektrisches Yerhalten bei Anastomosen. 

Wahlen wir das typische Beispiel, in welchem trotz Medianus- 
durchtrennung die Opposition normal erfolgt. In solchen Fallen kann, 
wie das schon von Bernhard, Oppenheim, Thole, Spielmeyer 
und Ranschburg gezeigt worden ist, vom Ulnaris aus die Oppositions- 
bewegung durch elektrische Reizung des N. ulnaris erzielt werden. 
Ich kann das durchaus bestatigen. Ich habe das in meinen Fallen 
auch auf der gesunden Seite nachweisen konnen, wie ich Ranschburg 
gegeniiber betonen mochte. Trotzdem zeigt sich non in diesen Fallen 
manchmal bei Jirekter galvanischer Reizung des Daumenballens 
langsame Zuckung, zumeist nur im Abductor poll, brevis, wahrend 
der Flexor poll, brevis zumeist schnelle Zuckung zeigt, was auch 
Kali sch er erwahnt, oder aber es besteht, wie ich es auch gesehen habe, 
sowohl im Abduktor wie im Flexor brevis langsame Zuckung. Dies 
zeigt uns, dab in diesen Fallen mit Anastomcse ein Teil der Muskel- 
fasern des Daumenballens doch vom Medianus versorgt wurde, infolge 
der Nervendurchtrennung degeneriert ist imd Entartungsreaktion 
zeigt. Umgekehrt habe ich bei Durchtrennung des Ulnaris bei bestehen- 
der vikariierender Funktion des Medianus doch in den Interossei und 
in dem Adductor pollicis langsame Zuckung nachweisen konnen. Bei 
Totaltrennung des Akzessorius zeigt infolge der Doppelinnervation 
des Trapezius durch die Zervikalnerven das obere Drittel des Muskels 
gar keine Storung der faradischen, sehr geringe oder keine der gal- 
vanischen Erregbarkeit, das mittlere und untere Drittel hingegen 
nach kurzer Phase von Entartungsreaktion totalen Yerlust der faradi¬ 
schen und galvanischen Erregbarkeit, der Stemokleidomastoideus 
' zeigt stets die typische Entartungsreaktion. 
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Elektrische Erregbarkeit des operativ freigelegten 

Nerven. 

Bei Totaltrennungen ist in der Regel das periphere Stuck un- 
erregbar. Ich habe aber in vereinzelten Fallen trotz totaler Trennung 
das periphere Stuck noch faradisch erregbar gefunden, und zwar ein- 
mal am Medianus iiber ein Jahr nach der Verletzung"und zweimal 
am Radialis auch viele Monate nach der Verletzung. In der Literatur 
finde ich nur eine einzige einschlagige Beobachtung, auf die Oppen- 
heim in seinem Lehrbuch bereits hinweist, eine Beobachtung von 
Ballance und JStewart, in welchem der total durchtrennte Fazialis 
operativ freigelegt und faradisch erregbar gefunden wurde. Man kann 
sich meines Erachtens das Erhaltenbleiben der faradischen Erregbar¬ 
keit bei total durchtrennten Nerven nur so erklaren, daB einzelne 
Fasem trotz der Kontinuitatstrennung auf Umwegen durch das zwi- 
schen den Nervenstumpfen liegende Gewebe, eventuell durch die 
Muskelbauche, hindurch doch den AnschluB an das periphere Stuck 
gefunden haben. In einem meiner Falle konnte ich das direkt nach- 
weisen, indem die Erregbarkeit des Nerven auch bei Aufsetzong der 
Elektroden zwischen die breit klaffende Nervenliicke erfolgte. Wenn 
der Nerv nicht durchtrennt ist, sondem nur eine Verhartung zeigt oder 
ein Neurom bildet, so kann er auch ganz unerregbar sein, in Uberein- 
stimmung mit der klinisch festgestellten vollkommenen Lahmung 
mit totaler Entartungsreaktion. Es kommt aber in solchen Fallen 
totaler Lahmung auch vor, daB der freigelegte Nerv erregbar ist; es 
besteht dann also ein Gegensatz zwischen der perkutanen und der 
direkten Reizung des freigelegten Nerven. Zumeist sprechen nun 
in solchen Fallen nicht alle vom Nerven versorgte Muskeln an, sondem 
nur ein Teil derselben, und zwar besonders diejenigen, welche bei den 
partiellen Lahmungen allgemein intakt bleiben, also weniger vulnerabel 
sind. So habe ich z. B. am Medianus gefundeu, daB der Pronator und 
Flexor carpi radialis ansprachen, oder daB alle Muskeln ansprachen 
und nur die Opponensgruppe nicht, oder am Ulnaris habe ich gefun¬ 
den, daB nur Flexor carpi uln. oder dieser und Flexor profundus des 
4. und 5. Fingers ansprachen und nur die Interossei und der Adductor 
poll, nicht erregbar waren; oder bei Radialisreizung sprach nur Sup. 
long, oder dieser und der Ext. carpi radialis an, wahrend die anderen 
Muskeln unerregbar waren. Bei Reizung des Peroneus reagieren oft 
nur die Mm. peronei, bei Reizung des Tibialis nur die Wadenmuskulatur, 
manchmal auch noch der Tibialis posticus. Ich muB hier zuruckgreifen 
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auf das, was oben iiber die verschiedene Vulnerabilitat bestimmter 
Nervenfasem fiir bestimmte Muskeln gesagt wurde, daB namlich ofter 
trotz anatomisch groberer Lasion eines Nerven, z. B. des N. tibialis, 
dennocb klinisch die geringere oder gar keine Lahmung in seinem 
Oebiete im Vergleich zum weniger geschadigten Peroneus bestand. 
In diesen Fallen zeigte sicb analog dem funktionellen Verhalten, daB 
der anatomisch grob ladierte Tibialis elektrisch erregbar war, der 
anatomisch weniger geschadigte Peroneus aber nicht. 

Noch haufiger zeigt sich nun in denjenigen Fallen, in welchen 
klinisch bereits keine vollkommene Lahmung bestand, aber totale 
Entartungsreaktion aller Muskeln vorliegt, daB bei direkter Reizung 
des freigelegten Nerven die funktionell erhaltenen Muskeln noch an- 
aprechen, manchmal auch noch Muskeln, die keine Funktion zeigen. 
Biindelt man in solchen Fallen den Nerven in seine Faszikel auf, so 
zeigt sich nicht selten, daB nach der Ausschalung der einzelnen Fas¬ 
zikel jetzt der eine oder andere vorher unerregbare Musk el anspricht. 
Es zeigt sich nach der vollkommenen Aufbiindelung iibrigens recht oft, 
daB ein Teil der Faszikel erregbar, ein anderer Teil unerregbar ist, und 
dabei kann man fast immer feststellen, daB von den erregbaren Fas- 
zikeln die gesamten uberhaupt ansprechenden Muskeln, dagegen von 
den unerregbaren Faszikeln uberhaupt keine Muskeln erregt werden. 
Dieser Punkt spricht m. E. ganz entschieden gegen die Stoffel- 
sche Lehre. Die unmittelbare Wiederkehr der Erregbarkeit eines 
Nervenbiindels nach der Befreiung aus der narbigen Einschnurung 
sieht man ubrigens oft sehr schon an den vom Nerven abgehenden 
Asten, wenn dieselben durch einen narbigen ProzeB ihrerseits einge- 
schniirt sind. Einige Besonderheiten sind noch zu erwahnen. Erstens 
wird manchmal bei Reizung des Nerven oberhalb des Neuroms kein 
Effekt erzielt, dagegen bei Reizung unterhalb desselben oder auch 
bei Reizung des Neuroms selbst tritt Reizungserfolg ein, also ein Ver¬ 
halten, wie wir es von der Drucklahmung her kennen. Es kommt 
aber auch das Umgekehrte vor, daB die Erregbarkeit oberhalb erhalten 
ist, dagegen in der Narbe und unterhalbderselben erloschen ist. Diese Be- 
obachtungen zeigen, daB Erregbarkeit und Reizleitung voneinander 
getrennte Dinge sind. 

Spontan restitution. 

Sehr groB ist die Zahl der Falle, in denen anfangs totale Lahmung 
besteht, in denen aber friiher oder spater eine allmahlich fortschreitende 
spon tan e Restitution zustande kommt, sei es ohne jede Behandlung, 
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sei es unter konservativer Therapie. Zwei Formen der Restitution 
lassen sich m. E. unterscheiden, eine schnelle und eine langsame. 
Bei der schnellen Form erlangen alle vom Nerven versorgten 
Muskeln mehr oder weniger gleichzeitig ihre Funktion wieder 
und werden allmahlich immer kraf tiger. Dabei kommt es sogar nicht. 
selten vor, daB die leichteren Giiedteile, also z. B. die Finger, eher 
beweglich werden wie die schwereren Giiedteile, also z. B. die Hand. 
Bei Plexuslahmungen habe ich diese Form der Restitution gar nicht 
so selten gesehen. Die Restitution steigt hierbei manchmal geradezu 
gliedweise von den Fingern nach der Schulter zu aufwarts. Bei der 
langsamen Form der Restitution dagegen beobachten wir eine, ich 
mochte sagen konstante Gesetzmiifiigkeit. Im Radialis beginnt die 
Wiederherstellung im Trizeps, dann folgt der Sup. long., dann der 
Ext. carpi radialis, dann der Sup. brevis, der Ext. digit., dann zuletzt 
der Pollex und der Ext. carpi uln. Die Reihenfolge der Restitution 
entspricht also dem zunehmenden Abstand des Eintritts der ein- 
zelnen Nervenaste in die.einzelnen Muskeln von der Stelle der Ver- 
letzung, oder auch, wenn man will, vom Ursprungskem des Nerven 
selbst. Am obersten tritt der Ast fur den langen Trizepskopf eio, 
am tiefsten die Aste in die Daumenmuskeln. Entsprechendes sehen wir 
a n Medianus, bei dem sich zuerst der Pronator und der Flexor carpi 
radialis, zuletzt die Daumenballenmuskeln restituieren, entsprechendes 
am Ulnaris, bei dem zuerst Flexor carpi uln., zuletzt die Interossei 
wiederkehren. Am Ischiadikus erlangen zuerst die Kniebeuger ihre 
Funktion wieder, und zwar gar nicht selten die Semimuskeln vor dem 
Bizeps, der zum Teil tiefere Aste bezieht; dann folgt die Wade und im 
Gebiet des N. tibialis zuletzt die kleinen Sohlenmuskeln, im Gebiet 
des N. peroneus zuerst die Mm. peronei, und zwar der P. long., in welche 
die ihn versorgenden Astehoch eintreten, zuerst, zuletzt der Ext. hall., 
in den der Nerv zumeist ganz tief eintritt. Sehr oft macht nun die 
Restitution an irgendeinem Punkte halt, fiir langere Zeit oder fur 
immer, und dadurch entstehen die oben geschilderten verschiedenen 
partiellen Lahmungen. Wir sehen also, daB dieselben Muskeln, welche 
bei den partiellen Lahmungen vorzugsweise betroffen sind, und deren 
Nervenfasern wir als die starker vulnerabeln bezeichneten, bei der 
Restitution sich viel spiiter eventuell gar nicht reparieren. Esdeckt 
sich also im wesentlichen die oben gcschilderte groBere Vul- 
nerabilitat einzeln er Fasern mit der schwereren Reparabilitat 
derselben. Beides gelit einander ganz parallel und ist pro- 
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portional der Lange desAbstandes des Eintritts der Nerven- 
fasern in den Muskelbauch von der Stelle der Verletzung an. 
Diese Feststellung legt den Gedanken sehr nahe, dab die 
Reihenfolge der Restitution beruht auf der Wegstrecke, die 
der wieder auswachsende Nerv zuriickzulegen hat. 

In manchen Fallen finden wir eine umgekehrte Entwicklung 
vom Bessem zum Schlechtem. Manche Leute geben namlich ganz 
genau an, dab zunachst nach dem Schub keine Lahmung bestand, 
sondem dab dieselbe sich erst im Laufe von Stunden oder erst von 
mehreren Tagen entwickelt hat. Zugrunde liegt hier meist Druck 
oder Blutung, eventuell auch ein Aneurysma. Ofters sehen wir, dab 
eine Lahmung, die bereits in der Restitution sich befand und somit 
nur noch partiell war, spater wieder total wird durch sekundare Narben- 
schrumpfung oder Infektion, besonders auch da, wo langere Zeit 
Fisteln bestehen oder wo sich allmahlich Rnochensplitter in der Nach- 
barschaft des Nerven ausstoben. 

Eine Sonderstellung nehmen die Plexuslahmungen ein; hier hangt 
die Art der Restitution im wesentlichen davon ab, welche Nerven- 
strange mehr oder weniger ergriffen sind. Betonen mochte ich die 
grobe Reparabilitat der anfangs totalen Plexuslahmungen im allge- 
meinen. Welche Muskeln die zuletzt gelahmten sind, hangt davon 
ab, welche einzelnen Strange am meisten geschadigt sind. Dadurch 
wird die sonst so gesetzmabige Reihenfolge der Restitution nicht selten 
durchbrochen. Wir sehen bei Plexuslahmungen nicht selten, dab z. B. 
im Ulnarisgebiet bzw. Medianusgebiet gerade die kleinen Handmuskeln 
am ehesten wiederkehren, entsprechend dem Umstand, dab nicht 
selten gerade die erste Thorakalwurzel an der Schadigung nicht so 
beteiligt ist. Am schlechtesten restituiert sich bei der Plexuslahmung 
im allgemeinen nach meiner Erfahrung der Radialis und der Axillaris. 

Bezieliungen der Funktion zum elektrischen Verhalten 
wahrend der Restitution. 

Im allgemeinen zeigen die Falle mit schnellem Restitutionstypus 
keine vollkommene Entartungsreaktion, sondem nur partielle oder 
nur quantitative Herabsetzung. In den Fallen mit langsamem Resti¬ 
tutionstypus zeigt sich zumeist als erstes ein Prompterwerden der 
galvanischen Zuckung, worauf ubrigens schon R. Kutner bereits 
im Frieden hingewiesen hat. Ich bemerke aber ausdriicklicli, dab des- 
wegen noch keine wirklich blitzschnelle Zuckung auftritt. Dann folgt 
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der Wiederbeginn der Funktion, und zwar kann die Funktion eines 
Muskels bereits eine recht gate sein und trotzdem kann fiir diesen 
Muskel noch totale Entartungsreaktion bestehen. Zuletzt kehrt in 
der Regel die faradische Erregbarkeit wieder, und zwar zuerst nacl) 
meiner Erfahrung bei neuromuskularer Applikation beider Elektroden, 



Fig. 8. 

Typische funktionelle Radialislahmung nach DurcbschuB am Oberarm, wobei 

der Radialis getroffen war. 

dann auch bei Applikation der einen Elektrode auf den Muskel oder 
den Nerven und indifferenter Applikation der anderen. Blitzschnelle 
galvanische Zuckung tritt manchmal bereits vor Wiederkehr der 
faradiscben Erregbarkeit, manchmal aber aucb erst zuletzt auf. 

Nun muB aus dem Restitutionsverlauf eine bestimmte Gruppe 
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herausgenommen werden, bei denen allmahlich die elektrische Er- 
regbarkeit bei direkter und indirekter Applikation bereits mehr oder 
weniger vollkommen normal geworden ist und trotzdem die 
Funktion vollstandig ausbleibt. Man kann in solchen Fallen 
geradezu von einer funktionellen Lahmung von peripherem 
Typus oder richtiger gesagt von einem funktionellen Per- 
severieren der urspriinglich organisch bedingten Lahmung 
reden. Ich habe derartiges an fast alien peripherenNerven feststellen 



Fig. 9. 

Typische funktionelle Radianuslahmung nach SchuBverletzung der Ellbeuge, 
wobei der Medianns getroffen war. Zu beachten ist, daB die Liibmung voll¬ 
kommen den Charakter der ursprunglichen organisch bedingten bewahrt hat, 
indem die Flexion des Daumen und Index felilt, die Flexion des Mittelfingers 
zum Teil gelingt. Zu beachten ist die fehlende Atropbie des Daumenballens. 

konnen imd zeige Ihnen zunachst hier einige Beispiele von Medianus- 
lahmung, Radialislahmung, Peroneuslahmung (Fig. 8—10). Die Zahl 
solcher Falle ist keineswegs gering. Ich habe mehrfach Gelegenheit 
gehabt, in solchen Fallen die Nerven operativ freizulegen, weil gleich- 
zeitig andere Nerven schwere organische Schadigungen behalten 
hatten, imd da habe ich doch regelmaCig eine Verwachsung des funk- 
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tionell gelahmten Nerven mit der Umgebung, leichte Verfarbung, 
auch Abplattung und gelegentlich auch Verdickung gesehen, also 
Reste des urspriinglichen anatomischen Prozesses. Natiirlich wird 
durcb diesen anatomischen. ProzeB keineswegs etwa die Lahmung 
erklart, vielmehr haben diese Falle entschieden die engste Beziehung 

zu den hysterischen Lahmungen, sie 
stellen nach meiner XTberzeugung iiber- 
haupt nur eine Gnippe derselben dar, 
bci denen derjenige Faktor besonders 
elcher 


klar zutage tritt, welcher pnmar das 
Entstehen der spater hysterisch fixier- 
ten, d. h. der hysterischen, Lahmung 
bedingt hat. Interessant ist die Kom- 
bination solcher rein funktioneller 
Lahmungen mit organischen Lah¬ 
mungen in anderen Gebieten. Es 
kommt am Ischiadikus nicht selten 
vor, daB der peroneale Anted Lah¬ 
mung und Entartungsreaktion zeigt, 
der tibiale Anted Lahmimg ohne 
jeden abnormen elektrischen Befund, 
oder es kommt auch vor, daB von 
einem einzelnen Nerven, z. «B. vom 
Medianus, ein Teil der Muskeln ge- 
lahmt ist und Entartungsreaktion zeigt, 
und andere Muskeln trotz vollkom- 
mener Wiederherstellung der elektri¬ 
schen Verhiiltnisse funktionell gelahmt 
bleiben. 

An diese Fade vollkommener oder 
fast vollkommener funktioneller Lah¬ 
mung reihen sich nun noch Beobach- 
tungen folgender Art an. Wahrend wir 
im allgemeinen finden, daB bei der 
Wiederkehr der Funktion die Kranken 
mit den gelahmten Gliedem zunachst 
kleinelokomotorischeAusschlagezustande bringen, die dann aber sofort 
wieder nachlassen, und es ihnen nicht moglich ist, den Bewegungseffekt 
festzuhalten, selien wir in manchen Fallen, daB gar kein lokomoto- 


Typische funktionelle Peroneuslah- 
mung nach SchuBverletzuDg des 
Oberschenkels, wobei der N. ischi- 
adicus getroffen war. 
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rischer Effekt willkUrlich. hervorgebracht werden kann, daB aber das 
Glied, wenn es passiv in eine Stellung gebracht wird, darin erhalten 
■werden kann, mit anderen Worten, daB die tonische Innervation gelingt, 
dielokomotorischenicht (vgl. Oppenbeim). In diesen Fallen habe icb 
die elektrische Erregbarkeit immer vollig oder annahemd normal ge- 
funden. Auch dieses motorische Verhalten hat eine bestimmte Beziehung 
zu den funktionellen hysterischen Lahmungen. Ich habe es haufig aus 
der vollkommen funktionellen Lahmung hervorgehen sehen. Drittens 
sehen wir, daB die Kranken bei der Aufgabe, etwa die gelahmte Hand 
zu strecken, keinen Impuls in dieHandstrecker, wohl aber einen solchen 
in die Handbeuger gelangen lassen. Ich habe diese Art der Bewegungs- 
storung bereits vor vielen Jahren als paradoxe Innervation der 
Antagonisten bezeichnet und ihre Beziehungen zur hysterischen 
Lahmung klargelegt; Oppenheim zieht die Bezeichnung Inner¬ 
vation sentgleisung vor. In einem betrachtlichen Teil dieser Falle 
kommt es zwar zu einer gewissen Innervation der betroffenen Ago- 
nisten, also in unserem Falle der Handstrecker, aber gleichzeitig werden 
auch die Antagonisten mit innerviert, und wir sehen dann in solchen 
Fallen ein richtiges Wechselspiel, ich mochte sagen einen regelrechten 
Kampf zwi sehen Agonisten und Antagonisten entstehen, und es re- 
sultiert dann das, was man als pseudospastische Parese bzw. als 
pseudospastische Parese mit Tremor bezeichnet, ja oft werden dabei 
sogar ganz weitabliegende Muskeln innerviert, z. B. samtliche Mu skein 
des ganzen Armes in starke Spannung veraetzt. Alle diese Bilder haben, 
das betone ich, nichtsCharakteristisches fur periphere Nerven- 
lasionen, sie treten genau so auf bei Verletzungen der Weichteile, 
desKnochens, bei Streifschussen der Haut, ja in Fallen, wo iiberhaupt 
keine Verletzungen der Glieder vorliegen. Erwahnt werden sie hier 
nur deshalb, weil sie unter anderem auch aus organischen Lah¬ 
mungen der peripheren Nerven hervorgehen konnen, mit 
anderen Worten, weil letztere die urspriinglichen primaren Entstehungs- 
momente der spater funktionell perseverierenden Bewegungsstorung 
bilden, weil also der primare Entstehvmgsmechanismus fiir diese Falle 
besonders klar ist. 

II. Storungen der Sensibilitiit. 

Zunachst mochte ich auf die groBe Haufigkeit der Verletzungen 
rein sensibler Nerven hinweisen, und gebe dafur zunachst einige Bei- 
spiele. In meinem Material ist der N. trigeminus 150 mal, der N. 
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occipitalis minor 22mal, der Auricularis magnus 30mal, die 
Nervi digitalis volares 48mal, der N. saphenus 28 mal betroffen. 

Die sensiblen Nerven sind entwederdurcbschossen oder eingeklemmt, 
zeigen Neurombildung, Verhartungen, nicbt selten sitzen sie im Knochen- 
kallus fest oder an einem Aneurysma. Besonders erwahne ich die 
haufigen Amputationsneurome der sensiblen Fingemerven, aber auch 
anderer sensibler Hautnerven an Arm und Bein. Zu erkennen geben 
sich diese Verletzungen fast regelmaflig in heftigen Schmerzen von 
neuralgischem Charakter, die besonders bei Bewegungen und Zemmgen 
auftreten und bei Druck auf die verletzte Stelle auflerst intensiv wer- 
den. Aber aucb bei Verletzungen der gemischten Nerven bestehen 
in einer sehr grofien Anzahl von Fallen auBerordentlich heftige sensible 
Reizerscheinungen, worauf besonders Oppenheim immer wieder 
hingewiesen hat, besonders im Beginn, bei Ischiadikusverletzuiigen, 
Medianus-, Ulnarisverletzungen, Plexusverletzungen, etwas seltener 
bei Peroneus- und Radialisverletzungen. Manchmal sind die Schmerzen 
von auBerster Heftigkeit, die Leute geberden sich manchmal ganz 
entsetzlich, dulden nicht die geringste Bewegung des betreffenden 
Gliedes. Kleidung und Bettdecke werden angstlich vom Gliede fem- 
gehalten. In manchen Fallen treten die Schmerzanfalle heftiger her- 
vor, bei Einwirkung sensibler Eindriicke auf ganz andere Korper- 
stellen oder sensorischer Eindriicke, wie bei Gerauschen oder beim 
Horen von Musik oder auch bei plotzlicher Einwirkung des Sonnen- 
lichtes. Der Schmerz schieBt dann formlich in das Gebiet des er- 
kranlcten sensiblen Nerven herein. TTbrigens habe ich diese Erschei- 
nung speziell im Radialis wiederholt recht ausgepragt gefunden. Auch 
L. Mann hat einschlagige Beobachtungen gemacht. In einem meiner 
Falle trat dieser Reflexschmerz im Radialisgebiet jedesmal prompt 
beim Anblick einer grellen roten Farbe auf. Ferner ist zu betonen, 
daB die Schmerzen bei Witterungswechsel sehr oft auftreten oder 
zunehmen. Nicht immer haben die Reizerscheinungen den Charakter 
reiner Schmerzen. Vielfach ward uber heftiges Brennen und ein 
Gefxihl der Trockenheit in dem peripheren Versorgungsgebiete des 
verletzten Nerven geklagt. Diese Kranken haben dann standig das 
Bediirfnis, das Glied naBzuhalten. Sie hiillen es in feuchte Lappen 
ein. Mir wird ein Fall von Ischiadikusverletzung stets unvergeBlich 
bleiben. Der Mann kam auf zwei Kriicken angehumpelt, das erkrankte 
Bein hochgezogen und den FuB in mehrere Lagen feuchter Lappen 
eingelnillt. Gleichzeitig fiihrte er eine GieBkanne mit sich, aus der 


ty Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



.Neunte J ahreeveraammlnng der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 69 

er alle Augenblicke die FuBlappen neu mit Wasser trankte. Im Gegen- 
satz dazu finden wir bei anderen Kranken, daB gerade Kalte die Schmer- 
zen steigert oder auslost. Solche Kranke tragen dauemd wollene Hand- 
schuhe oder die Glieder in warme wollene Lappen eingehiillt. In einer 
weiteren Gruppe von Fallen haben die Reizerscheinungen den Charakter 
reiner Parasthesien, wie die des Kribbelns, des Ameisenlaufens usw. 
Dahin gehoren auch die oft sehr lebbaften Parasthesien im Gebiete 
des 1. und 2. Trigeminusastes bei Kieferverletzungen, die beim Kauen 
auftreten. Die Kranken geben meistens an, daB sie das Gefiihl eines 
starken elektrischen Stromes in den Zahnen verspuren, bei anderen 
kommt es sogar zu heftigen neuralgischen Anfallen, die das Kauen 
ganz unmoglich machen. Hochst interessant ist ein von mir beob- 
achteter Fall von SchuBverletzung des sensiblen Kehlkopfnerven, 
des N. laryngeus superior. Der Kranke hatte ein fortwahrendes 
Gefiihl des Hustenreizes. Bei Druck auf den N. laryngeus. superior 
kam es bei ihm regelmaBig zu allerschwersten Anfallen von Erstickung, 
genau wie bei einer schweren Larynxkrise der Tabiker. Als er mir zum 
erstenmal zugefiihrt wurde, befand er sich gerade in einem solchen 
Zustande; er war schwer zyanotisch, rang nach Luft und sprach mit 
heiserer Stimme. Ausgelost war die Krise durch die etwas engsitzende 
Halsbinde, sie horte unmittelbar auf, nachdem ich den Halskragen 
liiftete. Durch die Neurolyse des N. laryngeus, der verwachsen war, 
wurden die Krisen prompt und dauemd beseitigt. Ahnliche Zustande 
habe ich iibrigens auch mehrfach bei Verletzungen des Vagusstammes 
gesehen; ein Druck auf letzteren im Bereich der Narbe loste regel¬ 
maBig wie bei einem Experiment heftige HustenstoBe aus. 

Wir beobachten die sensiblen Reizerscheinungen im allgem ein en 
in starkerem Umfange bei den nur partiellen Lasionen. Bewirkt werden 
sie durch die Einschniirung der Nerven, durch Neurombildung, durch 
interstitielle Bindegewebsbildung, durch Knochen- oder Metallsplitter, 
sei es, daB sie im Nerven selbst oder ihm angelagert sind, besonders 
aber auch durch Aneurysmen. Die sensiblen Reize kommen aber 
auch gar nicht selten bei Totaltrennungen zustande, sie gehen dabei 
aus von dem Neurom oder den Verwachsungen des zentralen Stumpfes. 
In diesem Zusammenhang sind die Amputationsneurome zu erwahnen, 
die am Oberschenkel, am Arm, an den Fingem in den Nn. digit, sehr 
haufig zur Beobachtung kommen. Die Ursache der Reizerscheinungen 
ist m. E. in den anatomischen Prozessen ohne weiteres gegeben. Es 
kann aber nicht unerwahnt bleiben, daB die gleichen anatomischen 
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Prozesse bei vielen Leuten gar keine oder nur sehr geringe sensible 
Reizerscheinungen hervorrufen. Hier miissen ganz entschieden ver- 
schiedene individuelle Veranlagungen eine Rolle spielen. Nach meiner 
Ansicht treten die Schmerzen bei sensibel veranlagten erregbareren 
Leuten viel leichter imd viel starker auf. Es besteht bei ihnen, wenn 
ich so sagen darf, eine erhohte Schmerzfahigkeit. Sehr viele von diesen 
Leuten gehoren zweifellos in die Gruppe der neuropathiscb veran- 
lagten Individuen. TJbrigens scheinen auch Unterschiede in dieser 
Hinsicht zwischen den verschiedenen Volksstammen zu bestehen. 

Gar nicht selten findet man auBer den Schmerzen auch eine richtige 



Fig. 11. 

Bmigekontraktur des 1. Zeigefingers infolge Einklemmung des N. digitalis 

volaris. 

Hyperasthesie der Haut, bei Bestreichen, ja schon bei leisester Be- 
riihrung, so bei Ischiadikusverletzungen an derFuBsohle, bei Medianus- 
imd Ulnarisverletzungen am Handteller usw. Mehrfach sah ich bei 
eingeklemmten sensiblen Hautn erven in den peripheren Verso rgungs- 
gebieten derselben auBer der Hyperasthesie eine lebhafte Steigerung 
der Hautreflexe. Ich zeige Ihnen hier zwei kinematographische Auf- 
nahmen. Die eine betrifft eine Verletzung des Cut. ant. lat., bei welcher 
Bestreichen des betreffenden Hautgebietes regelmaBig intensive Strek- 
kung der Finger ausloste, die andere eine Verletzung des Suralis, bei 
welcher Bestreichen der Haut an der AuBenseite des FuBes regelmaBig 
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tremorartige Bewegungen d easel ben im Sinne der Wirkung der Mm. 
peronei ausloste. Sehr hiiufig ist eine Hyperasthesie der tiefen 
Teile, die bei Druck auf dieselben eintritt, so besonders im Gebiet 
des Ischiadikus bei Druck auf die Wade oder auf die FuBsohle, bei 
Medianusverletzungen besonders bei Druck in den Handteller. In- 



Fig. 12. 

Beugekontraktur dea Vorderarma in Supination infolge Einklemmung des 
Cutaneus antibracbii lateralia. 

teresaant ist, da(3 diese Tiefenhyperasthesie nicht selten auch dann 
vorhanden ist, wenn die Haut dariiber aniisthetisch ist. 

Die sensiblen Reizerscheinungen sind nun sehr oft gepaart mit 
bestimmten Reizerscheinungen auf motorischem Gebiete, 
die von den sensiblen Reizen direkt abhangen. Die Ein- 
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klemmung oder Verwachsung eines sensiblen Nerven fiihrt in dem 
betreffenden Gliede in der Mehrzahl der Falle zu einer Kontraktur- 
stellung, welche rellektorisch ausgelost ist und in dem 
Sinne orientiert ist, dab der eingewachsene sensible 
Nerv entspannt wird. Passive und aktive Bewegung im 
Gegensinne ist sehr behindert c^der ganz ausgeschaltet. 



Fig. 13. 

Beugekontraktur des Vorderarins in Pronation infolge Einklemmung des 
Cutaneus antibrachii dorsalis. 

So sehen wir bei eingewachsenen sensiblen Fingemerven sehr 
oft Beugestellung der Finger, wie Sie das in diesen Bildem 
sehen (Fig. 11). Passive Dehnung ist auberst schmerzhaft. * Ihr 
wird der soharfste Widerstand geleistet, ebenso ist die aktive 
Streckung des Fingers meist unmoglich. Bei Einklemmung des 
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. Cut. ant. lat. finden wir den Vorderarm in Beugong und Supina¬ 
tion, weil bei dieser Stellung der Nerv am meisten entspannt 
(Fig. 12) ist, bei Einklemmung des Cut. ant. dors, ebenfalls Beugekon- 
traktur des Vorderarms, aber in Pronation (Fig. 13). Bei Einklemmung 



Fig. 14. Fig. 15. 

Einklemmung des N. plantaris, der Einklemmung des N. plantaris, der 
Kranke tritt nur mit der Hicke auf. Kranke tritt nur mit dem auBeren 

FuBrand auf. 

des Cut. ant. medialisim Bereiche des Oberarms finden wir Adduktions- 
stellung des Oberarmes. Derselbe kann aktiv gar nicht oder nur sehr 
wenig erboben werden. Ahnlicbes sehen wir bei Einklemmung des 
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Cut. hum. posterior und des Cut. hum. lat. Bei Einklemmung sen- 
sibler Halsnerven, wie des Auricularis magnus oder Cut. colli, ist der 
Kopf meist steif fixiert und die Kranken konnen denselben nicht nach 
der Gegenseite drehen oder neigen. IJbenso fiihrt Einklemmvmg der 
Nn. plantares an der FuBsohle zur Beugekontraktur der Zehen. Die 



Fig. 16. 

Kontraktur des FuGes in Dorsalflexion 
bei Einklenunung des N. peron. super- 
ticialis. 


Fig. 17. 

SpitzfuBstellung u. Beugekontrak¬ 
tur des Knies infolge Einklem¬ 
mung des Cutan. surae medialis. 


Kranken treten beim Gelien richt rrit der Sohle auf, sondem entweder 
mit der Hacke, wie Sie das z. B. in diesem Falle sehen (Fig. 14), oder 
aber mit dem aufieren FuBrand, wie Sie esin diesem Falle sehen (Fig. 15). 
Allmahlich kann sich ein solcher Zustand zu einer richtigen dauemden 
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Supinationskontraktar des FuBes fixieren und die pathologische 
Stellung wird dann allmahlich habituell. Recht oft fand ich Ein- 
klemmung des Peroneus sup. im unteren Drittel des Unterschenkels 
oder auch direkt in der FuBbeuge. Dabei bestand regelmaBig Kon- 
traktur des FuBes in Dorsalflexion, meist mit uberwiegender Supina¬ 
tion sstel lung. Streckung des FuBes war ganz unmoglich oder sebr 



Fig. 18. 

Starke Beugekontraktur dee Knies infolge EinklemmuDg des CutaDeus surae 

medial is. 

erschwert. Die Kranken treten regelmaBig beim Gange mit der Hacke 
auf (Fig. 16). Bei Einklemmung des N. suralis besteht SpitzfuBstellung 
manchmal mit t)berwiegen der Pronation. Die Leute laufen alle auf 
der FuBspitze. Bei Einklemmung oder Verwachsung des Cut. surae 
med. oder lat. finden wir auch regelmaBig starke SpitzfuBstellung des 
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FuBes und leichte Beugehaltung im Rnie, wie in Fig. 17 zu sehen ist. 
Bei starkerem Grade kann das Knie in starker Beugekontraktur fixiert 
sein, daB es beim Gange uberhaupt nicht aufgesetzt wird, wie Sie das 



Fig. 19. 

Beugekontraktur des Knies bei Ischiadikusverletzung. 


in diesem Falle seben (Fig. 18). Die Auslosung des Ctit. sur. med. 
beseitigte die Kontraktur mit einem Schlage. Einklemmung des Cut. 
femoris posterior ist recht haufig. Wir haben hier zumeist keine be- 
sondere Kontrakturstellung, aber charakteristischerweise konnen 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







Neunte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 77 

die Leute nicht sitzen und zweitens beim Gehen nicht ordentlich 
ausschreiten, weil ein weites Vorfiihren des Oberschenkels den Nerven 
dehnt. Versuchen die Kranken es zu forcieren, so wird der sensible 
Reiz so stark, dab sie nach wenigen Minuten stehen bleiben miissen. 
Bei Saphenusverletzungen haben wir auch zumeist keine charakteristi- 


Fig. 20. 

Extremer Grad von Beugekontraktur des linken Beins bei Ischiadikusverletzung. 



scbe Kontraktur des FuBes, wohl aber laufen diese Leute alle auf dem 
auBeren FuBrand, weil sie am inneren FuBrand alle eine Hyper- 
asthesie besonders bei Druck in die Tiefe haben. (Vgl. dariiber 
noch spater.) 

Auch bei Verwachsung gemischter Nerven sehen wir, daB durch 
die sensible Reizung gar nicht selten bestimmte Kontrakturstellungen 
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verursacht werden und zwar auch wieder in dem Sinne, dad der 
verletzte Nerv entspannt wird. Passive und aktive Bewegung im 
Gegensinne sind sehr behindert, manchmal ganz ausgescbaltet. 
So ist bei Ischiadikusverletzungen Beugehaltung des Knies ganz 
gewohnlich. Oft ist sie schon im Bett sebr auffallig und wenn 
die Leute gehen sollen, so halten sie zu Anfang das Bein fast 


Fig. 21. 

Verwacbsung des N.ulnaris init den 
Beugesebnen des 3.-5. Fingers, da- 
ber Unfahigkeit die Finger zu 
streeken Oder auch zu beugen. 


Fig. 22. 

Vollkriiftige Beugung des 3.-5. Fingers 
uninittelbar nach der Neurolyse. 


alle im Rnie stark gebeugt, wie Fig. 19 zeigt. Aufsetzen konnen 
sie dasselbe auf den Boden uberhaupt nickt. Ein besonders krasses 
Beispiel von extremer Beugehaltung des Knies zeigt Fig. 20, 
wo der Kranke mit den Hiinden sein Bein in dauemder maximaler 
Beugung angstlich fixiert halt. Nur der leiseste Versuch zu 
streeken loste ein Gebriill seitens des Kranken aus. Eine gewisse 
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Beugestellung im Knie bleibt in den meisten Fallen recht lange 
bestehen, ebenso wie ein gewisser Grad von SpitzfuBstellung des FuBes. 
Mit der ganzen FuBsohle treten die Leute meist erst sehr spat auf. 
Manche bevorziigen das Auftreten mit dem auBeren FuBrand, andere 
wiederum das Auftreten mit der Hacke. Die Unterscbiede liegen zu m 
Teil an der Verteilung der Hyperasthesie. 1st die ganze Soble hyper- 
asthetisch, so wird nur mit der Spitze oder mit der Hacke aufgetreten, 
ist nur der inn ere FuBrand hyperasthetisch, so wird mit dem auBeren 
FuBrand aufgetreten. Bei Tibialisverwachsungen im Bereich der Knie- 
kehle oder des Unterschenkels haben wir ebenfalls SpitzfuBstellung. 
Die Leute konnen gar nicbt oder fast nicht dorsal flektieren, manch- 
mal aber aucb nicbt plantar flektieren, weil die Kontrak- 
tion der Wade einen Reiz auf den verwachsenen Nerven aus- 
iiben wiirde. Die Kranken konnen entweder gar nicht auftreten oder 
nur mit starker SpitzfuBstellung, gelegentlich auch in starker Supinations- 
stellung, letzteres besonders dann, wenn eine Verwachsung des Nerven 
mit dem M. tibialis posticus vorliegt. An der oberen Extremitat finden 
wir bei Verwachsung des N. ulnaris oberhalb des Epicond. intemus 
gelegentlich extreme Streckstellung des Vorderarms. Die aktive imd 
passive Beugung stoBt auf groBen Widerstand. Wenn der Ulnaris 
im Bereich des Vorderarms mit den Muskelbauchen oder den Sehnen 
der Beugemuskeln der Finger verwachsen ist, so finden wir den 4. und 
5. Finger in Beugekontraktur, ein sehr haufiger Befund. Manchmal 
beteiligt sich daran auch noch der 3. Finger. Aktive Streckung 
der Finger kann in diesen Fallen nicht oder nur mangelhaft ausgefiihrt 
werden. Manchmal finden sich die Finger nicht in extremer Beugung, 
sondem nur in einem mittleren Beugegrade. Sie konnen dann weder 
vollkommen gestreckt noch aber auch weiter gebeugt werden, weil die 
Kontraktion der Beugemuskeln den verwachsenen Nerven stark reizen 
wurde. Das demonstriert besonders schon dieser Fall (Fig. 21). Der 
Kranke beugte die Finger nicht eine Spur, konnte sie aber auch nicht 
weiter strecken. In Lokalanasthesie loste ich den Nerven aus und 
sofort beugte und streckte der Kranke den 3. bis 5. Finger voll und 
kraftig (Fig. 22). Ahnliches beobachten wir bei Verwachsungen des 
N. medianus mit den Sehnen oder Muskelbauchen des oberflach- 
lichen und tiefen Fingerbeugers oder auch des Flexor poll. long. 
Auch hier beobachten wir Beugekontraktur der Finger, Unfahigkeit 
dieselben zu strecken, aber auch Unfahigkeit sie zu beugen, alles aus 
sensibler Ursache. 
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Bei einem Teil der Fade mit eingeklemmten sensiblen oder ge- 
mischten Nerven treten zur Kontraktur und Bewegungsbehinderung 
oftnochZitterzustande. Manchmal findet sich bereits ein spontaDer 
Tremor von mebr oder weniger starker Intensitat, manchmal aber 
tritt dieser Tremor erst auf bei Druck auf die Verwachsongsstelle oder 
bei passiver Dehnung des eingewachsenen Nerven. Aucb dann, wenn 
<ler Kranke selbst Bewegungsversuche macht, tritt der Tremor auf. 
Nicht selten seben wir dabei, daB die geforderte Bewegung zwar aus- 
gefiihrt wird, aber einen deutlich sakkadierten Charakter mit Tremor 
annimmt, und zwar sehen wir diese Bewegungsstorung sowohl bei 
Streckung, also Dehnung des eingeklemmten Nerven, als auch bei Kon- 
traktion der Muskeln, die mit dem Nerven verwachsen sind. Diese 
Zitterzustande und dieser tremorartige Ablauf aktiver Bewegungen 
hat nun wiederum enge Beziehungen zu den auBerlich gleichartigen 
funktionellen (hysterischen) Zustanden, welche auch sonst bei Ver- 
letzungen der Glieder beobachtet werden, bei denen kein Nerv direkt 
betroffen ist. Die soeben beschriebenen Falle sind aber deshalb so 
wichtig, weil sie die primiire En tstehungsweise dieser funktionellen 
Zustande aus sensibler Ursache besonders gut dokumentieren, und weil 
sic fur die Erklarung der auBerlich ganz gleichartigen hysterischen 
Bewegungsstorungen ohne direkte Verletzung eines sensiblen oder 
gemischten Nerven den wichtigsten Ausgangspunkt bilden. Die sen¬ 
sible Genese ist auch fur die letzteren nach meiner Uberzeugung er- 
wiesen. 

Anasthesie. 

"Wir wenden uns nunmehr zu den sensiblen Ausfallerscheinungen. 
Zunachst muB die groBe Hautigkeit der Anasthesie betont werden im 
Gegensatz zu dem in Friedenszeiten allgemein gelehrten Dogma, daB 
bei Schadigung eines Nerv'en zumeist nur die Motilitat leide, dagegen 
die Sensibilitat nicht. Nach meiner Erfahrung ist es geradezu tiber- 
raschend, wie selten selbst bei geringfiigigen Schadigungen peripherer 
Nerven Anasthesie ganz fehlt (vgl. Oppenheim). W r ir sehen gar 
nicht selten Verletzungen gemiscliter Nerven, bei denen iiberhaupt 
die Motilitat ganz intakt ist und nur sensible Storungen vorliegen. 
Ich habe das am Ulnaris, am Medianus, auch am Radialis gesehen, und 
zwar sogar bei ganz hochsitzenden Radialisverletzungen, femer bei 
Plexusschiissen, wo in einzelnen peripheren Nervengebieten manchmal 
nur Anasthesie vorliegt. In einem Falle von Plexusverletzung war der 
Medianus nur motoriseh, der Ulnaris nur sensibel betroffen. Auch bei 
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• 

Ischiadikusverletzungen best eh en manchmal nur sensible Ausfalle. 
Was die Ausbreitungder Anasthesie bei Durchtrennung ernes peripheren 
Nerven anlangt, so besteht fiir jeden Nerven eine typische Topo- 
graphie. Ich nehme hierbei Bezug auf meine vorjahrigen ausfiihr- 
lichen Demonstrationen iiber diesen Gegenstand vor dieser Gesell¬ 
schaft. Die Zonen der Anasthesie decken sich ini allgemeinen nicht 



Fig. 23 a. Fig. 23 b. 

Anasthesie bei Ulnarisunterbrechung. Die Aniisthesie fur Beruhrung ist (lurch 
die fortlaufende Linie, die Analgesie durch die gestrichelte Linie, die Therm- 
aniisthesie durch die Punkt-Kreuz-Linie markiert. 

mit dem von der Anatomie gelehrten Versorgungsgebiet der einzelnen 
Nerven, sondem sie sind meist kleiner. Die einzelnen Hautqualitaten ver- 
halten sichdabei verschieden. Bei Ulnarisverletzungen geht die Grenz- 
linie der Anasthesie zumeist durch die Mitte des 4. Fingers hindurch, 
sowohl dorsal wie volar (Fig. 23 a u. b). Die analgetische Zone ist zumeist 
etwas kleiner, die thermanasthetische meist etwas groBer. Am Dorsum 

Deutsche Zeilschrift f. Nervenheilkunde. Cd.59. 6 
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nimmt manchmal allerdings die Anasthesie den ganzen 4. Finger ein 
(Fig. 24)', aber nach m ein er Erf ah rung niemals nochdie ulnare Halfte des 
3. Fingers. Bei Medianusverletzungen geht die Grenze der Anasthesie 
wiedenim durch die Mittedes 4. Fingers. Die analgetische Zoneist meist 
kleiner, die thermaniisthetische wiederum etwas groUer. Am Dorsum 
finden wir fast regelmaCig nur die Mittel- and Endphalange des 2. und 



Fig. 24. 

Seltenere Grenze bei Ulnarisunterbrechung, zwischen 4. und 3. Finger, aber 

nur am Dorsum. 

3. Firgers anasthetisch, so gut wie niemals das Dorsum der Endphalange 
oder gar der Mittelphalange des Daumens (Fig. 25 a u. b). Bei Verletz- 
ungen des Radialis nimmt die Anasthesie niemals das ganze diesem 
Nerven zugesohriebene Versorgungsgebiet ein. Zum mindesten bleifct frei 
die Grundphalange des 2. und 3. Fingers (Fig. 26), sehr oft aber ist 
die Anasthesie noch wesentlich kleiner. Wir konnen im allgemeinen 
drei Typen unterscheiden. Bei dem einen Typus (Fig. 27 a u. b) 
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ist im wescntlichen nur der Riicken des ersten Metakarpale und der 
Phalangen des Daumens betroffen, die Anasthesie greift weit nach 
volar auf den Daumenballen iiber (Fig. 27 b); oder aber die Anasthesie 
findet sich in der Schwimmfalte zwischen Daumen und Zeigefinger 
(Fig. 28) oder sie findet sich nur am Dorsum am 2. Metakarpale 
(Fig. 29). Schmerzempfindungsstorungen konnen ganz fehlen oder 


% 



Fig. 25a. Fig. 25b. 

Anasthesie bei Medianusunterbrechung. Die Anasthesie fur Beruhrnng ist 
durch die fortlaufende Linie, die Analgesie durch die gestrichelte, die Therm- 
anasthesie durch die + • Linie markiert. 


sind der raumlichen Ausdehnung nach kleiner, dagegen nehmen 
die Storungen der Temperaturempfindung zumeist fast das ganze 
dem Radialis superficialis zugeschriebene Gebiet ein. Bei Ischiadikus- 
verletzungen bleibt besonders frei die Vorderseite des Unterschenkels. 
Auch hierbei zeigt die Thermanasthesie die groBte, die Analgesie die 
kleinste raumliche Ausdehnung (Fig. 30 a—d). 

6 * 


I 


I 


P 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 











84 Neunte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 


i 



Fig. 26. 

Anasthesie bei Radialisunterbrechung. 



Fig. 27 a. 
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Fig. 27 b. 

Anasthesie bei Radialisunterbrechung. 
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Noch erheblich geringer erscheint nun das Gebiet der Anasthesie, 
sobald mit maximalen Reizen gepriift wird, sobald man also die Ge- 
biete feststellt, in denen die Sensibilitat iiberhaupt ganz fehlt. Fur 
den Ulnaris ist dieses Gebiet zumeist so, wie Sie es in diesem Bilde 
(Fig. 31) seben, fiir den Medianus etwa so, wie es in diesem Bilde (Fig. 32) 
dargestellt ist. Bei Radialisunterbrecliungen ist gar nicht selten totale 
Aniisthesie iiberhaupt nicht vorhanden, manchmal aber doch in be- 
stimmten Zonen wenigstens vorhanden. Bei Ischiadikusverletzungen 



Fig. 29. 


zeigt das Gebiet der totalen Aniisthesie etwa diese Ausdehnung (Fig. 33). 
Man ersieht aus dieser relativ geringen Ausdehnung der Gebiete totaler 
Aniisthesie erst, wie stark die TTberlagerung der einzelnen Nerven- 
gebiete ist, indem die restierende Sensibilitat von dem Nachbamerven 
geleistet wird. Vom Radialis ist behauptet worden, daB bei Total- 
trennungen gelegentlich iiberhaupt keine Storungen der Sensibilitat 
vorkommen. Ich habe das, wie gesagt, niemals gesehen, sondern immer 
einen kleinen Bezirk wenigstens, zumeist in der Schwimmfalte fiir 
Beriihrung anasthetisch und fiir warm und kalt eigentlich immer ein 
ziemlicli groCes Gebiet imempfindlich gefunden. Ranschburg fand 
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besonders an der AuBenseite des Daumens eine schmale Zone von 
Aniisthesie ziemlich konstant. Ich weiB nicht, ob der Fall von Thole 
unter Anwendung von minimalen Reizen und Priifung aller Quali- 
taten mit der erforderlichen Genauigkeit untersucht worden ist, aber 
auch Oppenheim und Cassirer behaupten das ganzliche Feblen 



Fig. 31a. Fig. 31b. 

Ausdehnung der Totalaniisthesie (Aniisthesie bei Fiiifung mit maximalen Reifen) 

bei L'lnarisdurchtrennung. 


jeder Sensibilitatsstorung bei Totaltrennung des Radialis gelegentlich 
gesehen zu haben. 

Ein Wort uber die Durchtrennung rein sensibler Hautnerven. 
Es besteht liier eine Aniisthesie nur fiir allerfeinste Beriihrungen mittels 
Watte oder Haaren. Der geringste Druck auf die tiefer liegenden 
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Teile wird empfunden und ein etwas starkerer Druck ruft sogar eine 
mehr oder weniger lebhafte Hyperasthesie hervor. Diese Beobach- 
timg ist, wie ja Herr Edinger vorhin schon erwahnt hat, zuerst von 
Headgemacht worden. Ich habesienach Durchtrennung rein sensibler 
Hautnerven Dutzende von Malen feststellen konnen. Interessant erscheint 
mir dabei, daB die Hyperasthesie der tiefen Teile mancbmal ziemlich 



Fig. 32. 

Ausdehnung der Totalaniisthesie bei Medianusunterbrechung. 

weit in das Gebiet der Nachbamerven iibergreift, so z. B. bei Saphenus- 
durchtrennung ziemlich weit nach der FuBsohle zu, also in das Gebiet 
des N. tibialis hinein. Die tiefe Hyperasthesie fehlt regelmaBig dann, 
wenn gleichzeitig auch die Tiefen sen si bilitiit mit gestort ist. So sehen 
wir z. B. bei reinen Verletzungen des Cut. antibrachii dors, lebhafte 
Tiefenhyperasthesie am Riicken des Vorderarmes; dieselbe fehlt 
aber regelmaBig, wenn Radialis und Cut. ant. dors, zusammen durch- 
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trennt sind. Der N. radialis fiihrt die Fasem der Tiefensensibilitat 
fiir den Riicken des Vorderams. Nicht zutreffend erscheint mir die 
Angabe von Head, da(5 bei Unterbrechung reiner Hautnerven die 
Lokalisation der mittels der Tiefensensibilitiit empfundenen Reize 



Fig. 33 a. 

Ausdehoung der Totalaniisthesie 


bei 


Fig. 33 b. 

Iscbiadikusdurchtrennung. 



ganz ungestort sei. Ich habehierbei regelmaCig erhebliche Lokalisations- 
fehler gefunden. 

Recht typiscli sind bei Unterbrechungen der periplieren Nen r en 
die Storangen des Lagegef uhlsund der Bewegungsempfind ungen. 
Ich babe liber diese ja aucli bereits vor einem Jahre hier ausfiibrlich 
berichtet und habe damals schon betont, daC hier weitgebende t)ber- 
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lagerungen stattfinden. So lange nur einer von den ein Gelenk ver- 
sorgenden Nerven noch erhalten ist, finden wir so gut wie gar keine 
Storungen des Gefiihls fiir passive Bewegungen in dem betreffenden 
Gelenk. So finden wir bei Ulnarisdurchtrennung immer nur Storungen 
des Lagegefiihls in alien drei Gelenken des kleinen Fingers, weil die 
Gelenke des 4. Fingers auch vom Medianus versorgt werden. Bei 
Medianusdurchtrennung ist das Lagegefiihl nur in den End- und Mittel- 
phalangen des 2. und 3. Fingers gestort, weil an den Gelenken des 
4. Fingers der Ulnaris und an den Gelenken des Daumens der Radialis 
beteiligt ist. Endlich bei Radialisverletzungen bestehen iiberhaupt 
keine Storungen des Lagegefiihls, weil die Gelenke des Daumens auBer 
vom Radialis auch vom Medianus versorgt werden. Bei Ischiadikus- 
unterbrechung ist das Lagegefiihl in den Zehen und im FuBgelenk auf- 
gehoben, weil kein anderer Nerv an der Versorgung dieser Gelenke 
beteiligt ist. Dagegen ist weder bei Durchtrennung des Tibialis allein, 
noch bei Durchtrennung des Peroneus fiir sich allein in den Zehen 
oder am FuB irgendeine Storung des Lagegefiihls vorhanden, weil 
jedes dieser Gelenke sowohl vom Tibialis wie vom Peroneus versorgt 
wird. Die gegenteilige Angabe Lehmanns halte ich nicht fiir richtig. 
Interessant sind die Lagegefiihlsstorungen bei Plexuslahmungen, indem 
bei ihnen gar nicht selten nur das Lagegefiihl gestort sein kann, hin- 
gegen Storungen der Hautsensibilitat fehlen; und zwar sind die Sto¬ 
rungen des Lagegefiihls entweder gliedweise angeordnet oder auch 
nach einzelnen Nervengebieten. "Obrigens kommen Storungen des 
Lagegefiihls ohne Storungen der Hautsensibilitat gelegentlieh auch 
bei Verletzungen peripherer Nervenstamme vor, besonders bei hoch- 
sitzenden. 

t 

Interessant ist die Frage nach dem Verlauf der Fasem der Tiefen- 
sensibilitat. Die Fasern laufen sicher mit den motorischen Fasem 
in die Muskeln und weiter mit den Sehnen in die Gelenke. Tiefsitzende 
Ulnarislahmungen ohne Verletzung der Sehne fiihren zu keinen Stbrun- 
gen des Lagegefiihls. Es ist das auch ein Punkt, auf den Head schon 
friiher aufmerksam gemacht hatte und in dem er recht zu haben » 
scheint. — Mit ein paar "Worten mochte ich eingehen auf die Headsche 
Lehre von der protopathischen und epikritischen Sensibilitat. 

Die Mehrzahl der Autoren geben zwar Ausnahmen zu, finden aber 
doch, daB die Headschen Angaben im groBen und ganzen stimmen. 

Ich finde das absolut nicht. Richtig erscheint nur soviel, daB die 
Analgesie bei Anwendung maximaler Reize meist kleiner ist, aber 
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schon bei Anwendung minimaler Reize ist sie haufig groBer als die 
Anasthesie fiir Beriihruug mit feiner Watte. Die Storungen der Warm- 
und Kaltempfindung dagegen nehmen, das betone ich scharf ira Gegen- 
satz zu Head, auch bei Anwendung maximaler Reize oft das ganze 
Nervengebiet ein, sie sind ebenso ausgedehnt, ja ausgedehnter wie 



Fig. 34. Fig. 35. 


die Zone der epikritischen Sensibilitat Heads. DaB gegen die Unter- < 

scheidung von protopathischer und epikritischer Sensibilitat auch 
von einem ganz prinzipiellen Standpunkt aus schwere Bedenken vor- 
liegen, hat ja vorhin Herr Edinger schon betont. Ich kann mich 
dem nur voll und ganz anschlieBen. Das einzige, was mir von der 
Headschen Lehre ubrig zu bleiben scheint, ist die Tatsache, daB 
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Differenzen in der GroBe der Ausbreitung vorhanden sind, je nachdem 
man mit starken oder mit schwachen Reizen priift. Das ist aber eine 
uralte Erkenntnis. 

Partielle Anasthesien. 

Genau wie bei den Storungen der motorischen Nerven partielle 
motorische Lahmungen festgestellt werden, kommen such auf dem 



Fig. 36. 

Anaethesie in Restitution begriffen, nach Ulnarisnaht; die Storung der Be- 
ruhrungsempfindung zeigt die ursprungliche Ausdehnung, ebenso die Tberm- 
aniisthesie (cf. Fig. 23). Die Analgesie ist ganz geschwunden. 

Gebiete der Sensibilitat nur partielle Sensibilitiitsstorungen vor. So ist 
bei Ischiadikusverletzungen nicht selten nur das Gebiet des Suralis 
anasthetisch (Fig. 34), wenigstens fiir Beriihrung, hingegen meist fur 
warm und kalt das ganze Gebiet betroffen, oder auch nur das Gebiet 
des Peroneus superf. anasthetisch, fiir warm und kalt wiederum das 
ganze Gebiet, oder umgekehrt gelegentlich das ganze Gebiet des Ischia- 
dikus betroffen und nur der Suralis ausgespart (Fig. 35). Bei hochsitzen- 
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der Radialislahmung sail ich wiederholt nur das Gebiet des Cut. ant. 
dors, anasthetisch, dagegen keine Storungen im Gebiete des Radialis 
superf. Es kommt aber auch das Umgekehrte vor. Bei Medianus- 
lasionen finden wir nicht selten nur einen oder zwei Finger, gelegent- 
lich auch nur eine Phalange anasthetisch, fur warm und kalt allerdings 
meist noch das ganze Gebiet thermanasthetisch. Manchmal sind iiber- 



Fig. 37. 

Aniistheaie in Restitution begriifen naeh Medianusnaht: Die Anastheaie fur 
Beriihrung, die Analgeaie aind betriichtUck eingeengt, die Thermaniiatheaie 
zeigt die uraprungliche Ausdehnung. 

haupt nur ganz kleine Flecke oder Zonen innerhalb eines bestimmten 
sensiblen Yersorgungsgebietes betroffen. 

Restitution der Sensibilitat. 

Wir finden in der Literatur vielfach die Behauptung aufgestellt, 
daQ nach Totaltrennung eines Nerven zunachst eine Anasthesie in 
dem gesamten Versorgungsgebiete desselben bestande und daQ sich 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








Neante Jahrcsversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 95 

diese allmahlich einengt (lurch vikariierendes Eingreifen der Nachbar- 
nerven. Das ist in dieser allgemeinen Form nicht richtig. Die Be- 
hauptung hat nur Gultigkeit insofem, als die totale Anasthesie tat- 
sachlich anfangs groBer ist als spater. Wenn dagegen festgestellt 
wird, wie groB Uberhaupt die Zone sensibler Storungen bei Priifung 
mit feinsten Reizen ist, so zeigt die Storung zuniichst dauemd die 
typische Topographie in gleicher Ausdehnung. Man kann also sagen, 
daB eine Restitution durch vikariierendes Eingreifen der Nachbar- 
nerven nur unvollkommen stattfindet. 



Fig. 38. 

Anasthesie in Restitution nach Medianusnaht: Die Analgesic ist geschwunden, 
die Anasthesie fur Beruhrung betrachtlich ein’geengt, die Thernianiisthesie zeigt 

die urspriingliehe Ausdehnung. 

Wenn sich im Nerven selbst die Leitung allmahlich wieder her- 
stellt, sei es spontan, sei es nach Naht, so beteiligen sich daran die 
verschiedenen Qualitaten in verschiedener Weise. Am haufigsten 
verschwindet zunachst die Analgesie, und zwar entweder im ganzen 
Gebiet oder wenigstens in einem groBen Teil, und gestort bleibtnurdie 
Beriihrungsempfindimg, Warm- und Kaltempfindung (Fig. 36). Wichtig 
erscheint mir, daB bei vollkommenem Schwinden der Analgesie warm 
■und kalt selbst bei Anwendung maximaler Reize noch im gesamten 
Gebiete gestort bleiben konnen, ein Verhalten, das zur LehreHeads von 
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der protopathischen Sensibilitat doch recht wenig paBt. Es gibt aacli 
Falle, in denen die Analgesie nicbt ganz schwindet, sondem in ge- 
wissen Bezirken bestehen bleibt, wahrend die Anasthesie bereits eine 
betrachtliche Einengung erfahren hat (Fig. 37). Im weiteren Verlauf der 
Restitution weicht auch dieBeriihrungsempfindungsstorung zunachst in 
einzelnenTeilen(Fig.38), zuletzt im ganzen Gebiet. Am liingsten bleibt die 
Temperaturempfindung gestort (Fig. 39). Dann wird auch diese normal, 
und zwar oft zunachst nur die Warmempfindung, wahrend die .Kalt- 
empfindung noch gestort bleibt. tTbrigens bleibt auch das Lagegefiihl 



♦ Fig. 39. 

Anasthesie in Restitution nach Medianusnaht: Anasthesie fur Beruhrung und 
Analgesie sind ganz geschwunden, nur die Thermaniisthesie besteht in ursprung- 

licher Ausdehnung fort. 

oft sehr lange fur sich allein gestort. Wenn die Beriihrungsempfindung 
an und fiir sich bereits ganz wiederhergestellt ist, bleiben noch Storungen 
des Lokalisationsvermogens iibrig, ebenso wie Storungen bei Priifung 
mit dem Weberschen Tasterzirkel, wie uberhaupt Storungen auf 
dem Gebiete des raumlichen Erkennens. Zahlen, die dem Kranken 
auf das friiher anasthetische Hautgebiet geschrieben werden, vrerden 
nicht erkannt. Gegenstande konnen durch die betreffenden Finger 
mittels Betastens nicht erkannt werden. Reine Tastlahmungen sind 
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bei Restitution der Anasthesie bei peripheren Nervenverletzungen 
gar nicht selten. Mir scheint daraus hervorzugehen, daB in den sen- 
siblen Fasem der peripheren Nerven ein besonders fein organisiertes 
Tastsystem, das der raum lichen Wahrnehmung dient, enthalten ist 
und das besonders leicht vulnerabel oder schwer reparabel ist. Ich 
\erweise in dieser Beziehung auf die interessanten Untersuchungen 
von Fabritius uber die sensiblen Storungen bei Umschniirung 
der Glieder. 

Wichtig erscheint mir, daB die Sensibilitat oft lange Zeit gestort 
bleibt, wenn die motorischen Storungen bereits langst gewichen sind. 
Bei Priifung mit feinen Reizen bleiben die sensiblen Storungen fast 
durchweg wesentlich langer als die motorischen vorhanden. Wir 
kommen auf diesenPunkt noch einmal spater zuriick, wenn die Erfolge 
nach Nervennaht behandelt werden. 


III. Vasomotoriscb-sekretorisch-trophlsche Storungen. 

Der Krieg hat uns in dieser Beziehung entschieden eine XTber- 
raschung gebracht, indem man zwar auch vorher schon die in dieser 
Hinsicht vorkommenden Storungen ihrer Art nach durchaus kannte, 
aber nicht uber die ungeheure Intensitat und Hartnackigkeit dieser 
Storungen orientiert war. Ich zahle zunachst einmal die Storungen 
der Hauptsache nach auf. — Von vasomotorischen Storungen 
wird einerseits beobachtet hochgradige Zyanose oder mehr oder 
weniger starke Blasse, zum Teil auch beide abwechselnd oder mitein- 
ander kombiniert (blauweiBe Marmorierung); die Haut fiihlt 
sich kalt an und es besteht zumeist auch eine betrachtliche Herab- 
setzung der Temperatur der Haut; auf der anderen Seite sehen wir 
Hyperamie und Rotung, verbunden mit einer Steigerung dec Haut- 
temperatur (Pseudoerythromelalgie); femer finden wir das echte 
Odem und das sogenannte harte Odem, manchmal eine geradezu 
pralle Infiltration, des Gewebes. Auf dem Gebiete der Sekretions- 
storungen ist es einerseits die Anhidrosis, andererseits didHyper- 
hidrosis. Von trophischen Storungen sind einmal zu erwahnen 
die Veranderungen der Haut; in einem Teil der Fiille beobachten wir 
eine starke Hyperkeratose, die Haut ist verdickt trocken, die ober- 
flachlichen Epidermisschichten zeigen starke Schuppung, manchmal 
mehr weiB, manchmal ganz braun erscheinend. Der Hyperkeratose 
steht gegeaiiber die auBerordentlich zarte, glatte, faltenlose, 
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glanzende Haut (glossy skin), die meist eine deutliche rote oder 
zarte rosa Farbung erkennen laBt. Von weiteren Veranderangen 
sind zu erwahnen echter Herpeszoster, femer die als trophoneu- 
rotische Gan gran von den Dermatologen bezeichneten Veran¬ 
derungen. Die Haut hebt sich hier in groBeren Blasen von der Unter- 
lage ab; auf dem Grand der Blase liegt die zarte Kutis frei zutage, 
oder es kommt aucb zur Geschwiirbildung bis in das subkutane Ge- 
webe. Femer ist zu erwahnen die ungeheure Empfindlichkeit 
der Haut gegen Verbrennungen. Nicht bloB, daB die Kranken 
auf der Haut die Warme nicht fuhlen und infolgedessen Verbrennungen 
ausgesetzt sind, es besteht auch eine geradezu erhohte Leichtigkeit 
des Eintrittes der Verbrennung. Ich habe wiederholt beobachtet bei 
thermischen Versuchen, daB die Kranken beide Hande in gewohn- 
liches Badewasser steckten und an der gesunden Hand und in gesunden 
Nervengebieten keinerlei Storungen zeigten, wahrend sich im er- 
krankten Medianusgebiet ausgesprochene Brandwunden entwickelten. 
Auch die Neigung zur Geschwiirbildung durch Drack ist in den be¬ 
fallen en Hautgebieten entschieden gesteigert. — Weiter finden wir 
trophische Storungen auf dem Gebiete des Haarwachstums. 
Einmal beobachten wir Fehlen oder Zuruckbleiben des Haarwachs¬ 
tums, die Haare werden bruchig, fallen aus, der Wiederersat'z ist hochst 
mangelhaft. Der Hypotrichie steht gegeniiber die Hypertrichose. 
Weitere trophische Storungen finden wir auf dem Gebiet des Nagel- 
wachstums. Die Nagel werden bruchig, wachsen nicht, fallen ge- 
legentlich ganz aus. Das Nagelbett verschwindet mehr oder weniger, 
der Nagel bekommt an seinem vorderen Teil eine spitze Konfiguration. 
Gesteigertes Nagelwachstum kommt m. E. selten zur Beobachtung. 
SchlieBlich sind noch die trophischen Storungen von seiten des 
Knochenszu erwahnen,die im wesentlichen das Bild der Sudekschen 
Knochenatrophie bieten. Es handelt sich um eine Entkalkung; 
der Knochen wird poroser, die Markraume groBer. 

Fassen wir nun diese Erscheinungen etwas naher ins Auge imd 
beginnen wir wieder mit den vasomotorischen Storungen. Blasse 
und Zyanose gelioren zusammen. In einem Teil der Falle ist die 
Zyanose ziemlich deutlich beschrankt auf das Endgebiet des ladierten 
Nerven, etwa des Medianus oder des Ischiadikus. Sehr haufig aber 
greift dieselbe weit iiber das Versorgungsgebiet des betreffenden Nerven 
hinaus. Es ist z. B. bei reiner Medianusunterbrechung die ganze Hand 
zvanotisch, mapchmal auch die andere Hand mit ergriffen. 


ty Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Neunte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 99 

Wir wissen, daB im peripheren Nerven sowohl Vasokonstriktoren 
wie Vasodilatatoren laufen. Wir wissen femer aus der Physiologie, 
daB die Vasodilatatoren bereits durch schwachere Strome erregbar 
sind als die Vasokonstriktoren, daB letztere nach Durchtrennung 
des Nerven eber absterben, z. B. im Ischiadikus nach drei bis vier 
Tagen, im Gegensatz zu den Vasodilatatoren, die erst nach sechs bis 
sieben Tagen absterben. Ich habe am Menschen durch Reizung peri- 
pherer Nerven wiederholt ausgesprochene vasodilatatorische Wir- 
kungen erzielen konnen, so besonders schon durch Reizung des Radialis 
sup., wobei die Hyperamie genau dasselbe periphere Gebiet einnahm, 
das bei Durchtrennung des Radialis sup. anasthetisch wird (Maximal- 
gebiet). Speziell das Ubergreifen auf den Daumenballen war sehr 
markant. Aber auch am Medianus und anderen Nerven konnte ich 
die Vasodilatatoren deutlich nachweisen. AuBer diesen in den peri¬ 
pheren Nerven laufenden GefaBnerven gibt es nun aber einen nervosen 
Eigenapparat der GefaBe, imd zwar sowohl einen vasokonstrik- 
torischen als auch einen vasodilatatorischen. Selbst bei Unterbrechung 
der peripheren Nerven erfolgt z. B. auf Kaltereize noch eine Vaso- 
konstriktion oder auf Warmereize oder langer anhaltende Kaltereize 
oder mechanische Reize eine Vasodilatation. Die Bliisse oder Zyanose 
der Haut, die wir bei Totaltrennung eines Nerven im allgem einen be- 
obachten, beruht hamodynamisch auf einer Reizung vaso- 
konstriktorischer Elemente. Die im peripheren Nerven verlaufen- 
den vasokonstriktorischen Fasern konnen dies nicht sein, denn diese 
sterben sehr schnell ab, die Zyanose ist aber ein sehr hartnackiges 
Symptom. Vielmehr kann, wenigstens bei Totaltrennung, die Zyanose 
nur beruhen auf einem Zustand von Ubererregung des vasokonstrik¬ 
torischen Eigenapparates der GefaBe. Wenn nun eine solche t)ber- 
erregung im letzteren nach Durchtrennung des peripheren Nerven 
eintritt, so kann dies m. E. nur dadurch bedingt sein, daB 
in der Norm im Nerven Hemmungsfasem fur den vasokonstrik¬ 
torischen Eigenapparat der GefaBe verlaufen, nach deren Wegfall 
letzterer in einen Zustand gesteigerter Tatigkeit imd Erregbarkeit 
gerat, ahnlich wie wir etwa nach Unterbrechung der Hemmungs¬ 
fasem in der Pyramidenbahn Steigerung der Sehnenreflexe und Kon- 
trakturen auftreten sehen. Diese gesteigerte Erregbarkeit des vaso¬ 
konstriktorischen Eigenapparates der GefaBe geht iibrigens nicht nur 
hervor aus der bereits spontan vorhandenen starken zyanotischen 
Verfarbung, sondem sie ist auch erkenntlich an der Einwirkimg, die 
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Kaltereize auf diese an sich schon zyanotischen Partien ausiiben, 
i’idem die Zyanose entweder noch zunimmt oder gar in den noch star- 
keren Grad der Vasokonstriktion, die Anamie, iibergeht. Hinein- 
halten solcher Glieder in kaltes Wasser erzeugt oft auBerordentlich 
starke und lange anhaltende Blasse. Nicht selten entstehen in deni 
zyanotischen blau verfarbten Gebiete hier und dort anamische weiBe 
Inseln und Flecke und verleihen der Haut ein blauweiB marmoriertes 
Ansehen. Auch Druck auf die zyanotischen Partien erzielt oft eine 
hochgradige Anamie, die liinger anhalt als in gesunden Partien. Nun 
muB aber betont werden, daB gar nicht alle Fade von Totaltrennung 
in gleichem MaBe die Zyanose und Blasse in solchem hohen Grade 
bieten, ja daB diese ganz fehlen konnen. Diese Tatsache scheint mir 
dafiir zu sprechen, daB manche Individuen besonders disponiert sind, 
eine ganz besonders gesteigerte Erregbarkeit gerade des vasokonstrik- 
torischen Eigenapparates haben. Das kann auch durch Abkiihlungs- 
versuche in den Fallen meist nachgewisen werden und dafiir spricht 
auch der Umstand, daB die Leute an ganz anderen Hautgebieten ebep- 
falls die Zyanose zeigen. Meines Erachtens miissen wir dabei aller- 
dings annehmen, d.aB das t)bergreifen der Zyanose in nicht erkrankte 
Nervengebiete, ja auf die gegeniiberliegende Korperhalfte reflek- 
torisch unterhalten wird durch den am zentralen Stumpf des Nerven 
einwirkenden dauernden Reiz, der ins Riickenmark geleitet wird, und 
dadurch eine dauernde Reizung der Vasokonstriktoren verursacht. 
Genau wie nach Totaltrennung eines Nerven eine tlbererregbarkeit 
des vasokonstriktorischen Eigenapparates der GefaBe auftritt, so 
besteht auch in den meisten Fallen eine gesteigerte Erregbarkeit des 
vasodilatatorischen Eigenapparates der GefaBe, und diese wiederum 
kann m. E. nur so erklart werden, daB in der Norm im peripheral 
Nerven auch Hemmungsfasem fiir den vasodilatatorischen Eigen- 
apparat der GefaBe verlaufen, nach dessen Wegfall letzterer in einen 
Zustand erhohter Erregbarkeit tritt. Am leichtesten nachweisen laBt 
sich die gesteigerte vasodilatatorisclie Erregbarkeit durch mechanische 
Reize, durch die gesteigerte Dermatographie, durch den zinnober- 
roten breiten Hof, der um Nadelstiche herum auftritt. Besteht in 
der Ruhe hochgradige Zyanose und werden solche Reize appliziert, 
so entsteht formlich ein Kampf zwischen der zunachst bestehenden 
vasokonstriktorischen Reizung, die sich durch die Blaufarbung doku- 
mentiert, und der nim durch den mechanischen Reiz einsetzenden 
Erregung der Yasodilatatoren, die zur Rotfiirbung fiihrt. Es kommt 
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dadurch ein ganz buntscheckiges Bild zustande (blaurote Marmo- 
rieru'ng). Manchmal geniigt schon ein einfaches Manipulieren an 
den zyanotischen Gliedem, etwa einfache passive Bewegungen, um 
die Hyperamie zu erzeugen, die sich zumeist wieder fleckweise auGert. 
Aber auch durch thermische Reize laGt sich die Erregung der vasc- 
dilatatorischen Eigenerregbarkeit leicht dokumentieren. Durch Warme- 
reize werden solche ^artien nieist schneller und heller rot als ardere; 
ebenso beim Hineinhalten in kaltes Wasser, das nach langerer Eir- 
wirkung ja bei jedem Gesunden auch Vasodilatation erregt, tritt gar 
nicht selten schon sehr viel schneller als an der gesunden Seite die 
lebhafte Rotung im befallenen Gebiet ein. Besonders interessant 
ist es, wenn thermische und mechanische Reize sich summieren. Hat 
man in einem zyanotischen Bezirk durch Strich auf der Haut Dermo- 
graphie erzeugt, diese aber wieder vollstandig abk-lingen lassen und 
halt eine solche Hand nach einiger Zeit in kaltes Wasser, so kar.n es 
vorkommen, daB die ganze Hand darin zunachst blau bleibt und sich 
nur im Bereich des friiher applizierten Hautstriches die rote Verfarbung 
eintritt, indem der friiher gesetzte mechanische Reiz, der noch in 
latentia vorhanden i$t, sich zu dem thermischen Reiz der Kalte hinzu 
addiert im.d infolgedessen an dieser Hautstelle bereits der sogenannte 
2. Grad der Kaltewirkung, namlich die Hyperamie eintritt. Man kann 
aber die gesteigerte vasodilatatorische Erregbarkeit endhch noch auf 
medikamentellem Wege nachweisen. Pilocarpin erzeugt bei Total- 
trennung in dem Versorgungsgebiete desNerven schneller und starkere 
Hyperamie als in den anderen Hautgebieten, wobei hochst interessant 
ist, daG in dem befallenen Hautgebiet die SchweiGsekretion ganz 
ausbleibt. Pilocarpin greift also direkt an den vasodilatatorischen 
Eigenapparat der GefaBe an, der in seiner Erregbarkeit erhoht ist, 
dagegen auf dem Gebiete der SchweiGsekretion an den nervosen Zen- 
tren im Riickenmark. Beziiglich der Steigerung der vasodilatatorischen 
Eigenerregbarkeit gilt dasselbe, was oben fur die vasokonstriktorische 
Eigenerregbarkeit ausgefiihrt wurde, daG namlich dieselbe keines- 
wegs in alien Fallen gleich intensiv ist. Nachweisbar ist sie immer, 
aber sie tritt in den meisten Fallen nicht spontan so stark zutage und 
steht zuriick gegeniiber der gesteigerten Erregbarkeit des vasokonstrik- 
torischen Eigenapparates, daher in der Mehrzahl der Falle die Zyanose 
besonders wahrend der kalten Jahreszeit zunachst uberwiegt. In 
manchen Fallen, besonders in solchen, in denen eine besondere Dis¬ 
position im Sinne einer lebhaften Steigerung der Erregbarkeit des 
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vasodilatatorischen Eigenapparates vorliegt, kann leztere so grofi sein, 
daB bereits spontan auch bei Totaltrennung des Nerven dock lebhafte 
Rotung bestebt. Ich bemerke aber nochmals, daB dieses selten ist. 

Parallel mit den geschilderten vasomotorischen Storungen bei Total¬ 
trennung geben nun charakteristische Storungen in der SchweiB- 
sekretion einher. Wir wissen zunachst aus der Physiologie, daB 
im peripheren Nerven ScbweiBnerven verlaufei* und dieselben mit 
den sensiblen Hautnerven zu den SchweiBdriisen gelangen. Fur den 
Menschen war das allerdings bisber nicht bewiesen. Icb babe es aber 
wiederholt sebr schon durch Reizung von Hautnerven und gemiscbten 
Nerven nachweisen konnen, besonders schon wiederum in einem Fall 
von Reizung des Radialis sup., wo die SchweiBsekretion mit der Hyper- 
amie parallel ging und fast ein photographisches Abbild der Sensibili- 
tatsstorung bietet, die wir zunachst nach Durchtrenmmg des Radialis 
sup. antreffen. Nun bestebt bei Totaltrennung eines Nerven in dem 
peripberen Versorgungsgebiet desselben Anhidrosis. Das kann man 
am besten nachweisen, wenn man die Leute in den Schwitzkasten 
setzt. Besonders scbon laBt sich das am Ischiadikus zeigen; Vorder- 
und Hinterseite des Unterschenkels und der ganze FuB scbwitzen 
keine Spur, wabrend die vom Saphenus versorgte Innenseite deutlich 
transpiriert. Aber aucb durcb Philocarpininjektionen laBt sich das 
zeigen, indem das Versorgungsgebiet des durcbtrennten Nerven trocken 
bleibt, wahrend alle anderen Hautbezirke schon deutlich schwitzen. 
Aucb habe ich niemals bei faradischer Reizung der freigelegten durcb¬ 
trennten Nerven SchweiBsekretion in der Peripherie erzielen konnen. 
Die Anhidrosis halt sich nach meiner Erfahrung streng an das Gebiet 
des durchtrennten Nerven. Zu den vasomotorischen Storungen und der 
Anhidrosis treten mm bei Totaltrennung sehr oft noch trophische 
Storungen von seiten der Haut, vor alien Dingen die Hyperkeratose. 
In einem Teil der Falle ist die Haut einfach verdickt, die oberflachlichen 
Schichten sind hart, die Haut ist trocken, glanzlos. In starker aus- 
gepragtem Grade aber kommt es zu der oben geschilderten starken 
Schuppen- und Borkenbildung. Die oberflachlichen Hautpartien ver- 
fallen dem Absterben, alles deutet hin auf eine mangelnde epitheliale 
Neubildimg in der Tiefe. Offenbar beruht diese Erscheinung auf 
einem Fortfall desjenigen nervosen Einflusses, welcher die epitheliale 
Neubildung dauemd anzuregen hat, eines Nerven einflusses, der auch 
mit dem peripheren Nerven zur Haut gelangt und bei Unterbrechung 
des Nerven aufhort. In vielen Fallen beschrankt sich daher auch die 
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Hyperkeratose deutlich auf dasVersorgungsgebiet des erkrankten Nerven, 
so z. B. besonders schon in diesem Falle von Medianuslahmung (Fig. 40). 
Indessen darf nicbt unerwahnt bleiben, daB gelegentlich die Hyper¬ 
keratose dariiber hinausgreift. Auch hier miissen wir offenbar wiederum 
eine besondere Disposition annehmen. Solche Leute neigen auch an 
anderen Hautstellen leicht zur Borken- und Schuppenbildung, und es 
ist wahrscheinlich, daB auch hier wie bei den vasomotorischen Storungen 
ein am zentralen Stumpf des Nerven einwirkender zentripetal wirken- 



Fig. 40. 

Hyperkeratose bei Medianusunterbrechung. 

der Reiz reflektorisch auch in entfemten Hautgebieten die epitheliale 
Neubildung lahmlegt. — Eine Erscheinung an der Haut, die nicht 
allzu haufigist, siewird auch von Oppenheim erwahnt, ist dieRunzel- 
haut. Sie beruht auf einer Kontraktion der glatten Muskulatur in 
der Haut. Sie kann, da sie besonders bei Totaltrennung auftritt, m. E. 
nur so erklart werden, daB in der Norm Hemmungsfasem in peripheren 
Nerven laufen, die die Eigentatigkeit der glatten Muskelfasem der 
Haut hemmen, so daB es bei Wegfall dieser Hemmungsfasem zu ge- 
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steigerter Kontraktion, zur Runzelbildung kommt. Diese Runzelung 
entsteht spontan offenbar durch Kalteeinfliisse; man kann sie kiinstlich 
leicht erzeugen durch Hineinhalten der gelahmten Hand in kaltes 
Wasser (Waschfrauenhand). Ich habe die Faltenbildung aber auch 
durch Pilocarpininjektionen erzeugt. Pilocarpin reizt die glatte Mus- 
kulatur der Haut in dem Gebiete des durchtrennten Nerven direkt. 
Eine analoge Erscheinung ist es, daB manchmal bei Durchtrennimg 
von Hautnervenim Versorgungsgebiete derselben gesteigerte Ganse- 
hautbildung bei Kaltereizen oder mechanischen Reizen beobachtet 
werden kann, was ich besonders schon in Fallen von Durchtrennung 
des Cut. ant. dorsalis gesehen habe. Parallel den Storungen der Haut 
gehen die Storungen des Haarwachstums. Bei Totaltrennungen 
eines Nerven werden die Haare in seinem Gebiet briichig, fallen 
aus, wachsen, wenn abrasiert, gar nicht oder nur schwach nach. 
Sehr schon kann man das wiederum am Ischiadikus sehen, wo in solchen 
Fallen AuBen- und Hinterseite des Unterschenkels freibleibt, wahrend 
an der Innenseite, die vom Saphenus versorgt wird, die Haa,re deutlich 
wachsen. In einem Fall von doppelseitigem DurchschuB des Occipitalis 
major habe ich fast vollstandigen Haafausfall am Hinterkopf hinauf 
bis auf die Hohe des Scheitels beobachtet, wahrend der vordere Teil 
des Kopfes eher gesteigerten Haarwuchs zeigte. — Gleiches gilt end- 
lich fur die Nagel, die bei Trennung des Nerven, wie oben geschildert, 
absterben und nicht nachwachsen, auch hier offenbar die Folge des 
Fehlens eines norrcaliter auf dem Wege der peripheren Nerven zu den 
Nageln laufenden Reizes, welcher die Nagelneubildung dauernd an- 
zuregen hat. Fiir die geschilderten Storungen des Nagelwachstun s 
gilt beziiglich der Ausbreitung dasselbe wie fur die vasomotorischen 
und anderen trophischen Storungen; sie sind keineswegs immer auf 
das Gebiet des durchtrennten Nerven beschrankt, sondem greifen 
oft betrachtlich dariiber hinaus; wofiir m. E. wiederum die reflektorische 
Genese in Betracht kommt. 

Zum SchluB seien die trophischen Storungen am Knochen er- 
wahnt, die im wesentlichen in einer Verarmung des Knochens an Kalk, 
in einer Rarefizierung der Knochenbalkchen und einer Erweiterung 
der spongiosen Hohlraume bestehen, kurzum das Bild der Sudekschen 
Rnochenatrophie zeigen. Sie betreffen auch wieder zumeist die ganze 
Hand oder den ganzen FuB bei einfacher Lahmung des Medianus 
oder des Ulnaris bzw. des Peroneus oder des Tibialis; wenn auch zu- 
gegeben ist, daB z. B. bei ULnarislahmung die Knocbenatrophie am 
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5. rind 4. Finger etwas starker als an den anderen Fingem hervortritt. 
Bei Plexuslahmungen sind manchmal analoge Veranderungen an samt- 
lichen Rnochen der ganzen Extremitat zu beobachten. 

Wir haben also bei Totaltrennung des Nerven eine Gruppe von 
parallelen Erscheinungen. Kalte, blasse, zyapotische Haut, fehlende 
SchweiBsekretion, trockene verdickte Epidermis, mangelndes Haar- 
wachstum, mangelndes Nagelwachstum und schlieBlich Verarmung des 
Knochens an Kalk. Diese Erscheinungen treten, me gesagt, nach 
der Unterbrechung des Nerven auf, wobei allerdings keineswegs 
immer Totaltrennung in anatomischem Sinne bestehen muB. Sie kom- 
binieren sich im allgemein.en mit Anasthesie und Lahmung im Gebiete 
des ladierten Nerven. 

Ihnen steht gegeniiber eine Gruppe von Erscheinungen, die fast 
in jeder Hinsicht das Gegenteil darstellt. Es besteht schon in der 
Ruhe heiBe, hyperamische Haut, offenbar die Folge einer direkten 
Reizung der Vasodilatatoren im Nerven, starke SchweiBsekretion. 
Beide greifen fast immer iiber das Versorgungsgebiet des jeweilig be- 
troffenen Nerven hinaus. Wir haben es also in diesen Fallen zu tun mit 
einer Reizung des Nerven, die einmal zentrifugal wirkt, aufierdem 
aber zentripetal fortgeleitet wird und nun reflektorisch auch in anderen 
Nervengebieten, ja an ganz abgelegene Hautstellen Hyperamie und 
gesteigerte SchweiBsekretion erzeugt. Diese Falle sind fast durchweg 
kombiniert mit starken Reizerscheinungen auf sensiblem Gebiet, 
mit Schmerzen und Parasthesien, was wiederum dafiir spricht, daB es 
sich um eine Reizung im peripheren Nerven handelt. Die Haut ist 
in diesen Fallen seLr zart, glanzend, faltenlos, diinn. Es besteht eir e 
sehr lebhafte Anregung der epithelialen Neubildung, so dafl die ober- 
flachlichen Partien sehr rasch abgestoBen werden. Manchmal besteht 
Herpesbildung, was wohl auch auf einen Reizzustand zuriickzufuhren 
ist. Auch sonst bilden sich Blasen in den betreffenden Gebieten. Da 
die Kranken gar nicht selten die Haut in nasse Lappen einhiillen, so 
wird die Epidermis oft sehr weitgehend mazeriert, was ubrigens durch 
die lebhafte SchweiBsekretion unterstiitzt ward. Die Blasen offnen 
sich und stoBen sich ab, die Kutis tritt frei zutage. Wir haben das 
Bild der trophoneurotischen Gangran vor uns. Das Haarwachstum 
ist in diesen Fallen fast stets gesteigert, wobei es sich aber nicht auf 
das Versorgungsgebiet des peripheren, im Reizzustand belindlichen 
Nerven beschrankt, sondem am ganzen Gliede besteht und zumeist. 
an der Stelle des groBten physiologischen Haarwachstum s auftritt. 
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Ganz offenbar wirkt hier wiederum ein zentripetal wirkender Reiz, 
der reflektorisch das Haarwachstum in weiten Gebieten anregt. Fig. 13 
zeigt ausgesprochene Hypertrichose am ganzen Vorderarm nach Ein- 
klemmung des N. cutan. antibr. dors. Nach Resektion dieses 
Nerven bestand in seinem Yersorgungsgebiete vollkommener Haar- 
ausfall. Auch im Gebiete des Nagelwachstums kommen gelegent- 
lich ahnliche Erscheinungen eines gesteigerten und reflektorisch anderen 
Korperteilen ubermittelten Nagelwuchses vor. Diese ganze Gruppe 
von Erscheinungen, die sich miteinander kombinieren, beruht wie ge- 
sagt auf einem Reizzustand des peripheren Nerven und betrifft Falle, 
bei denen keine Totaltrennung vorliegt. Nun gibt es aber zwischen 
beiden scharf einander gegenuberstehenden Gruppen auch reichliche 
Ubergangsformen, indem gelegentlich ein Teil der Erscheinungen aus 
der einen Gruppe mit einem Teil der Erscheinungen aus der anderen 
Gruppe sich kombiniert. Dies ist verstandlich, wenn wir uns vergegen- 
wartigen, daB im Querschnitt des Nerven ein Teil der Fasem unter- 
brochen, ein anderer Teil schon wieder leitungsfahig sein kann, vor 
alien Dingen aber verstandlich, wenn wir uns vergegenwartigen, daB 
vom zentralen Stumpf aus zentripetal wirkende Reizvorgange neben 
den Erscheinungen der Ausschaltung wirksam sind, und wenn wir 
femer bedenken, daB dieser zentripetal wirkende EinfluB sowohl ein 
anregender wie auch ein hemmender sein kann. 

Das Kapitel iiber die vasomotorischen, sekretorischen und trophi- 
schen Storungen kann nicht abgeschlossen werden, ohne daB darauf 
hingewiesen wird, daB viele dieser Storungen auch vorkommen, ohne 
daB eine Verletzung eines peripheren Nerven vorliegt, bei einfachen 
Verletzungen der Weichteile, der Knochen. Besonders gilt dies fur 
die Kalte und Zyanose, odematose Anschwellungen, die Hyperhidrosis, 
die Sudeksche Knochenatrophie u. a. Bei Neurotikem spielen diese 
Erscheinungen bekanntlich eine wesentliche Rolle in der Sympto- 
matologie. Es wiirde aber den Rahmen dieses Referates ixberschreiten, 
hierauf naher einzugehen. 

B. Therapie. 

1. MaBnahmen unmittelbar nach der Verwundung. 

Es wird von manchen Autoren, besonders von Stoffel, Wilms 
u. a., Wert gelegt auf die Lagerung der Glieder nach Nervenschussen, 
mit dem Zweck, die Dehiszenz der Stumpfe des zerschossenen Nerven 
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zu verhindem. Stoffel hat den Nachweis gefiihrt, daB in Beuge- 
stellung eines Gliedes Fasem bestimmter Nerven stark gefaltet sind 
und daB bei Streckung die Faltung sich ausgleicht. Stoffel ist der 
Meinung, daB durch richtige Lagerung spontanes Verwachsen der 
zunachst getrennten Nervenstiimpfe erfolgen kann. Dies ist wohl zweifel- 
los richtig. Ob damit aber fiir die Wiederherstellung wirklich viel 
gewonnen ist, erscheint mehr wie zweifelhaft, weil bei der Gewalt 
des Traumas, das die Trennung h,ervorruft, sehr schwere Veranderun- 
gen im Gewebe gesetzt werden und eine groBe Nervennarbe entsteht. 

Eine Obertreibung des Prinzipes der Lagerung, wobei es sich also 
im wesentlichen um Adduktion des Oberarmes, Beugung des Vorder- 
armes, Beugung der Hand, Beugung des Rnies handelt, hat ihre groBen 
Schattenseiten. Es wird dadurch der Kontraktur und der Versteifung 
der Gelenke entschieden Vorschub geleistet. Die Hauptaufgabe der 
Behandlung der SchuBverletzungen in den ersten Wochen und Mo- 
naten nach der Verletzung ist die Verhiitung der Kontraktur und der 
Versteifung der Gelenke. Die Kontraktur wird am wirksamsten da¬ 
durch verhiitet, daB das gelahmte Glied in diejenige Stellung gelagert 
wird, bei welcher die Insertionspunkte der gelahmten Muskelgruppe 
moglichst angenahert und die Insertionspunkte des zur Kontraktur 
strebenden Antagonisten moglichst gedehnt sind. Die Versteifung 
wird durch haufige passive Bewegungen verhindert. Am meisten neigen 
bekanntlich das Schultergelenk und die Fingergelenke zur Versteifung, 
aber auch alle anderen Gelenke bedurfen dauemd der Mobilisation. 
Die zweite Aufgabe, die die Vorbehandlung zu erfiillen hat, ist die Ver- 
hinderung der Atrophie der Muskeln. Dies wird am besten durch die 
elektrische Behandlung und Massage erreicht. Wamen mochte ich 
vor einer unvorsichtigen Anwendimg der HeiBluftbehandlung, 
durch welche leider Gottes nur in zu vielen Fallen ausgiebige Brand- 
wunden erzeugt worden sind. 

Am wichtigsten ist die Frage, ob konservativ oder operativ 
vorgegangen werden soli. Maflgebend fiir die Entscheidung dieser 
Frage erscheint mir der Umstand, daB ein sehr groBer Teil der 
Verletzungen der Nerven auch dann, wenn zunachst totale 
Lahmung und totale Entartungsreaktion besteht, doch bei 
konservativer Behandlung mehr oder weniger vollkommen 
zuriickgeht und’ ausheilt. . Alerdings bedarf es dazu oft einer 
viele Monate wahrenden Behandlung. Viele SchuBverletzungen habe 
ich erst nach Jahresfrist und dariiber wieder vollkommen normal 
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werden sehen. Von 1147 Fallen von peripheren Lahmungen, in welchen 
von mir die konservative Behandlung geniigend lange durchgefuhrt 
werden konnte, sind 434 vollkommen wiederhergestellt und als kriegs- 
verwendungsfahig entlassen, 346 gamisonverwendungsfahig, darunter 
zahlreiche, bei denen die Lahmung auch ganz behoben wurde, aber 
das gleichzeitige Vorhandensein von anderen Schaden nur Gamisor- 
verwendungsfahigkeit bedingte. 127 sind als arbeitsverwendungs- 
fahig entlassen, zum Teil sind auch unter ihnen Falle mit vollkommen 
geheilter oder wesentlich gebesserter Lahmung. 165 Falle sind dienst- 
unbrauchbar entlassen, zumeist sind es Leute, die zur Operation be- 
stimmt waren, letztere aber ablehnten. 55 Falle stehen noch in Be¬ 
handlung. Diese Zahlen zeigen mit aller Bestimmtheit, daQ die richtig 
durchgefiihrte konservative Behandlung Vorziigliches zu leisten vermag. 

Worin die konservative Therapie besteht, das ist soeben schon 
in der Hauptsache erwahnt worden. Ich mochte bezuglich der elektri- 
schen Behandlung betonen, dafi ich, wenn faradische Erregbarkeit 
vorliegt, den faradischen Strom bevorzuge. Ist nur galvanische Erreg- 
bark^it vorhanden, so bevorzuge ich dieMethode des labilen Streichens 
mit der Anode oder Kathode iiber die gelahmten Muskelbauche nach 
der Sehne zu und fiige einige Voltasche Unterbrechungen dabei ein. 
Das labile Streichen empfiehlt sich besonders fur diejenigen Falle, in 
denen die galvanische Erregbarkeit erheblich gesunken ist und zu- 
nachst erloschen erscheint. Haulig wende ich auch die Kombination 
von galvanischem und faradischem Strom an, die kraftigere Kon- 
traktionen zustande bringt als der galvanische Strom allein und um- 
gekehrt als der faradische allein. Der sinusoidale Strom hat dem 
faradischen gegeniiber in therapeutischer Hinsicht einen Vorteil. Er 
erzeugt Kontraktionen gar nicht selten bereits dann, wenn die fara¬ 
dische Erregbarkeit noch erloschen ist. Bezuglich der oben bereits 
erwahnten Lagerung der Glieder in bestimmte Stellungen, mochte ich 
erwahnen, dall diese Lagerung nicht nur zur Verhiitung der Kor.- 
traktur des Antagonisten stattfindet, sondera durch die Annahemng 
der Insertionspunkte der gelahmten Muskeln wird die Wiederkelir 
der Innervierbarkeit der gelahmten Muskeln nach meiner t'berzeugung 
entschieden angebahnt. Im einzelnen mochte ich nur bemerken, daB 
bei Radialislahmung die Lagerung nicht nur Hand und Finger in 
maximale Streckung zu fiihren hat, sondem daU auch eine ‘sorgfaltige 
maximale Streckung und Abduktion des Daumens selir wesentlich ist. 
Bei Medianus- und Ulnarislahmungen lasse ich die Finger imd den 
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Daumen zur Faust eingeschlossen durch eine Manschette fixieren. 
DaB die Fixierung der Glieder durch fleiBige passive Bewegungen der 
Gelenke unterbrochen werden muB, um keine Versteifungen und Kon- 
trakturen im gegenteiligen Sinne entstehen zu lassen, ist ja oben schon 
geniigend betont worden. In vielen Fallen geniigt im weiteren Verlauf 
die Lagerung der Glieder in der beschriebenen Form nur fur Stunden, 
•eventuell nur fiir die Nacht. 

Wenn bei konservativem Vorgehen sich keine Anzeichen 
der Restitution bemerkbar machen, so kommt das opera¬ 
tive Vorgehen in Betracht, zunachst aber nur fiir Falle, 
welche totale Lahmung mit totaler Entartungsreaktion 
zeigen. Der strittige Punkt fiir diese Falle ist der Zeitpunkt der 
Operation. Im allgeneinen wird von chirurgischer Seite der Friih- 
operation das Wort geredet. Wilms fordert bekanntlich sofort nach 
Heilung der Wunde das operative Vorgehen, ja manche Autoren sind 
geradezu fiir eine aktive Therapie bereits unmittelbar nach der Ver- 
letzung bei noch sezerniere.nder Wunde. Die Griinde, welche fiir das 
zeitige Vorgehen ins Feld gefiihrt werden, sind hauptsachlich folgende: 

1. Es wird dabei Zeit gewonnen, und das spielt da, wo es sich um 
moglichst rasche Wiederherstellung der Verwundeten handelt, mit 
Riicksicht auf die Wehrkraft des Heeres entschieden eine Rolle. 

2. Die Wiederherstellung soli schneller vonstatten gehen, wenn 
friih operiert wild. Je spater operiert wird, um so langsamer gehe 
die Restitution vor sich und um so unsicherer sei das definitive Re- 
sultat. Jiingst hat z. B. Herzog den Standpunkt vertreten, daB bei 
langere.n Warte.i als vier Monate ein Erfolg sehr selten sei, Craig 
leugnet fiir spat operierte Falle iiberhaupt jede Erfolgsmoglichkeit. 
Ich kann diesen Standpimkt auf Grund meines doch recht umfang- 
Hche:i Materials nicht teilen. Durchschnittlich beginnt in meinen 
Fallen die Wiederherstellung der Funktion bei Friihoperationen nicht 
wesentlich eher als bei Spatoperationen, sofem nicht die Zwischen- 
zeit zwischen Verwundung und Operation gar zu groB ist (iiber 10 Mo¬ 
nate oder 1 Jahr). In meinen Fallen von Friihoperationen zeigte sich 
manchmal ein auffallend spater, umgekehrt bei Spatoperationen 
gelege.ntlich ein auffallend frviher Beginn der Wiederherstellung. Ebenso- 
wenig kann ich fiir das definitive Resultat einen markanten Unter- 
schied zwischen Friih- und Spatoperationen an meinem Material fest- 
stellen. Ich habe auch nicht finden konnen, daB die Resultate bei Friih- 
operationen, die von anderen Operateuren vorgenommen, aber von mir 
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weiterbehandelt worden sind, besonders gute seien. Es sind das 
83 Falle, die vor Ablauf des 2. Monats operiert worden sind, da- 
von trat 

in 23 Fallen also 27,6 % Heilung, 

„ 14 „ „ 16,2% Besserung, 

„ 46 „ ,, 56,2 % kein Erfolg 

ein. Das Verhaltnis von Erfolg und Nichterfolg ist ein ganz bedeutend 
schlechteres als in den von mir operierten Fallen in ihrer Gesamtheit. 

3. Vor alien Dingen sind es aber rein chirurgische Gesichtspunkte, 
welche fiir die Friihpoeration ins Feld gefiihrt werden. Die Narben 
sind weicher, weniger ausgedehnt, die Verwacbsungen der Nerven 
mit den groBen GefaBen sind leichter zu losen. Es wiri aucb behauptet, 
daB die Verlagerung der durchtrennten Nerven end en bei langem Warten 
groBer sei, was aber nach meiner Erfahrung nicht durchgangige Giiltig- 
keit hat. Sicherist, daB die Narbenbildung im Inneren des Nerven bei 
langerem Warten erheblich zunimmt, daB, wenn ich so sagen darf, Neu¬ 
ritis interstitialis traumatica viel ausgebreiteter ist, und die Operation, 
die ich als innere Neurolyse bezeichnet habe, dadurch wesentlich 
schwerer wird. Das Neurom ist bei langem Warten groBer und harter. 
In den Nerven eingesprengte Knochenstiicke oder Periostteile konnen 
zu einer erheblichen Wucherung des Knochens im Nerven fiihren. 
Ich habe z. B. einen Fall von Ischiadikuslahmung operiert, bei dem 
wahrscheinlich nur ein Perioststiick in den Nerven herein versprengt 
war und sodann im Nerven zu einer ansehnlichen 6 cm langen, die 
Dicke des 'ganzen Nerven einnehmenden Enoch en wucherung gefuhrt 
hat. Besonders gilt das soeben iiber die zunehmende Verwachsung 
und Narbenbildimg Ausgefiihrte fiir die Plexuslahmungen, bei denen 
die Verwachsung und Verfilzung der einzelnen Strange miteinander 
und mit den groBen GefaBen bei langem Warten oft gar nicht mehr 
zu losen ist, wahrend sie bei friiherem Vorgehen leicht gelingt. Auch 
ist von chirurgischer Seite betont worden, daB durch die Friihoperation 
die Ausbildung oder VergroBerung von Aneurysmen verhiitet wird 
und dadurch einer zunehmenden Schadigung der Nerven durch das 
wachsende Aneurysma vorgebeugt wird. Die Nervenlahmung ist 
bekanntlich bei Aneurysma nicht selten sekundar. 

Demgegenuber sprechen nun aber eine Anzahl Punkte gegen 
die Friihoperation. 

1. Die grofiere Zahl der anfangs totalen Lahmungen heilt ohne 
Operation mehr otjler weniger vollkommen aus und infolgedessen 
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ist die Operation iiberfliissig. Schon aus diesem Grunde kann ich daher 
der allgemeinen Empfehlung der Friihoperation schlechthin den Vor- 
wurf des Mangels einer exakten medizinischen Indikationsstellung 
nicht ersparen. 

2. Ein wichtiger chirurgischer Punkt bei der Friihoperation ist 
die Gefahr der Reinfektion trotz scheinbar geheilter Wunde. Latente 
Keime sind lange vorhanden, besonders dann, wenn der Enochen ver- 
letzt war. Ich selbst habe wiederholt auch noch bei spater Operierten 
die Operation abbrechen miissen, weil ich wahrend derselben, sei es 
im Gewebe, sei es im Knochen auf Eiter stieB, und ich mochte in diesem 
Falle schon vorwegnehmend einfiigen, daB bei den Nervenoperationen 
der Knochen, wenn er verletzt war, moglichst als noli me tangere zu 
betrachten ist. Die wenigen Infektionen, die ich unter meinen operierten 
Fallen erlebt habe, gingen alle vom vorher verletzten und bei der 
Operation abgeknabberten Knochen aus. Aus diesem Gesichtspunkte 
miissen wir, um in sicher aseptischem Terrain zu operieren, oft viele 
Monate, ja manchmal iiber ein Jahr warten. Strengste Asepsis ist 
fur den Erfolg der Nervennaht eine der wichtigsten Bedingungen. 

3. Wir besitzen kein klinisch-diagnostisches Mittel, um mit einiger 
Sicherheit sagen zu konnen, ob ein Nerv wirklich durchtrennt ist. Bei 
der Friihoperation stoBen wir daher sehr oft bei totaler Lahmung mit 
totaler Entartungsreaktion auf erhaltene Kontinuitat. Da ist es nun 
bei so kurzem Intervall seit der Verwundung nicht moglich, zu erkennen, 
ob eine spontane Wiederherstellung der Leitung eintreten wird oder 
nicht. Es fehlt jeder sichere Anhaltspunkt fiir die wichtige Entschei- 
dung, ob ressziert werden soil oder nicht. Aus dem auBeren Aspekt 
des Nerven kann man das jedenfalls nicht ersehen. Im Gegenteil, 
sehr oft entwickelt sich eine Verdickung oder ein Neurom erst nach 
Monaten. Auch die Palpation versagt, die Verhartung entsteht oft 
erst wesentlich spater. In der friiheren Zeit fiih.lt sich auch die schwere 
und irreparable Lasion weich an. Auch die direkte elektrische Reizung 
des freigelegten Nerven, die, wie wir nachher gleich sehen werden, 
ein wichtiges Kriterium darstellt, versagt bei Friihoperationen, indem 
gar nicht selten die elektrische Erregbarkeit ganz erloschen ist bei 
Fallen, die sich dann sehr rasch vollkommen restituieren und wohl 
sicher auch ohne Operation ebenso schnell restituiert hatten. Ja, es 
ist bei Friihoperationen gelegentlich festgestellt worden, daB beim 
Einschneiden in den nicht durchtrennten Nerven im Inneren noch 
mtakte Biindel vorlagen; daraufhin begniigte man sich mit der auBeren 
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Neurolyse; trotzdem blieb die Restitution aus; daraufhin wurde nach 
sechs Monaten eine zweite Operation vorgenommen, und jetzt wurden 
iiberhaupt keine Biindel mehr gefunden, sondem eine harte Narbe. 
Der destruktive ProzeB ist jedenfalls mit dem Momente der Verletzung 
selbst keineswegs abgeschlossen, er erstreckt sich iiber eine betrachtliche 
Zeit hinaus. Die Chirurgen sind sich denn auch der groBen Schwierig- 
keit, was zu tun ist, wenn bei der Friihoperation der Nerv nicbt durch- 
trennt oder scheinbar nicbt grob ladiert befunden -ward, wohl bewuBt. 
Deswegen wird von vielen, so von Wilms, Perthes und von anderen, 
zunachst nur die sogenannte Probeinzision vorgeschlagen. Erweist 
sich die Kontinuitat erhalten, so wird von der Resektion Abstand 
genommen und einfach wieder zugemacht. Tritt dann keine Besserung 
ein, so soli nach mehreren Monaten emeut operiert werden. Hier- 
gegen muB aber unbedingt eingewandt werden, daB wenigstens nach 
meiner Erfahrung die groBere Mehrzahl der Leute eine zweite Operation 
einfach ablehnt, besonders dami, wenn nach mehrmonatlichem War- 
ten seit der ersten Operation noch kein Erfolg eingetreten ist. Der 
Standpunkt der Probeinzision kann m. E. nicht zur Richtschnur unseres 
Handelns gemacht werden. Er ist hochstens nur fiir einzelne wenige 
Falle zulassig. 

Erwagt man somit das pro und contra der Friihoperation, so 
kommen wir zu den Standpunkt eines zunachst abwartenden Ver- 
haltens, und zwar hat sich die Mehrzahl der Neurologen etwa fiir eine 
Wartezeit von drei bis fanf, ja sechs Monaten entschieden. Natiir- 
lich gelingt die Naht auch noch viel spater und zeigt auch dann noch 
gute Erfolge, und vor alien Dingen geht uns ja iiberhaupt ein grofier 
Teil der Verletzten zur Operation erst spater zu; oder diese kann aus 
oben erorterten Griinden gar nicht so friih ausgefiihrt werden. Ich 
erwahne nur unsere Austauschgefangenen und Leute mit lang eitem- 
den Knochenfisteln. 

Wenn w ah rend der Zeit des Abwartens eine vorher totale Liih- 
mung beginnende Restitution zeigt und somit partiell wird, 
so kann zunachst noch weiter abgewartet werden. Fiir die 
Entscheidung, wann in solche.n Falle doch noch operiert werden soli, 
ist maBgebend: 

1. ob die Restitution zum Still stand kommt, so daB wichtige 
Musk ein ganz ausgeschaltet bleiben: 

2. ob die Kraft in den restituierten Musk ein nur gering ist oder 
ob sich eine sukzessive Kraftzunahme erkennen laBt. 
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Denn was nutzt schlieBlich in einem Fall von, Medianusparese eine 
Fingerbeugung, die zwar dem Umfange nach einigermaBen vollkommen, 
in bezug auf die Kraftentfaltung aber minimal ist. Wichtig erscheint 
mir in dieser Beziehung das Verhaltnis von Funktion and elektrischem 
Verhalten. Restituiert sich in einzelnen Muskelgruppen Funktion 
und faradiscbe Erregbarkeit rasch und bleiben beide in den anderen 
Muskelgruppen aus, so sind diese Falle eher der Operation zuzuweisen, 
weil bei ihnen nach meiner Erfahrung die Restitution an der rasch 
erreichten Stelle oft sozusagen abschneidet. Hingegen warte ich in 
Fallen, in denen in einem Teil der Muskeln zwar die Funktion bereits 
wiedergekehrt ist, aber noch totale oder partielle Entartungsreaktion 
fortbesteht, ruhig noch etwas ab, weil nach meiner Erfahrung in diesen 
Fallen die Funktion allmahlich auch in den anderen Muskeln wieder- 
kehrt und die faradische Erregbarkeit sich auch allmahlich iiber das 
ganze Muskelgebiet wieder ausbreitet. Natiirlich gibt es in dieser 
Hinsicht auch Ausnahmen, und in letzter Linie entscheidet, wie ge- 
sagt, iiber alle Falle einfach der Verlauf. 

Eine Sonderstellung nehmen die Plexuslahmungen ein. Hier 
bin ich unbedingt fiir eine moglichst zeitige Operation. Ich stehe 
da allerdings im Gegensatz zu den meisten Neurologen, die sich iiber 
diesen Punkt ausgesprochen haben, verkenne auch nicht die Tatsache, 
daB Plexuslahmungen oft spontan erheblioh zuriickgehen. Wenn ich 
trotzdem fiir eine Friihoperation hier eintrete, so sind das rein chirur- 
gische Gesichtspunkte. Am Plexus ist bei langerem Warten die Neuro- 
lyse oft derartig erschwert und die Gefahr, mit den groBen GefaBen, 
der Arteria und Vena subclavia bzw. axillaris, in den unliebsamsten 
Konflikt zu geraten, iiberwiegt m. E. jeden anderen Gesichtspunkt. 
Wenn nach zwei Monaten bei einer Plexuslahmung noch keine Resti¬ 
tution vorhanden ist oder wenn iiberhaupt ein wichtiger Nerv nach 
zwei Monaten noch keine Anfange von Restitution zeigt, so operiere 
ich. Ich habe mich allmahlich zu diesem Standpunkt entschlieBen 
miissen, weil die Resultate nach der Neurolyse in spater operierten 
Fallen unbefriedigend waren, einfach deshalb, weil es nicht gelang, 
die eng verfilzten Plexusstrange zu losen und darzustellen. 

Eine andere Indikation fiir operatives, ja eventuell auch fiir 
ein besonders friihzeitiges Vorgehen sind heftige Schmerzen und 
sensible Reizerscheinungen. Es ist ja oben ausfiihrlich betont 
worden, wie haufig die Verletzungen rein sensibler Nerven sind und 
wie oft auch bei Verletzungen der gemisohten Nerven uncrtragliche 
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Schmerzen, die jeder anderen Therapie trotzten, vorliegen, so daB 
die Kranken zumeist selbst die Operation gebieterisch fordem. End- 
lich ist das Vorbandensein eines Aneurysmas an sich schon absolute 
Indikation fur rascbestes chirurgisches Handeln, wobei natiirlich die 
gleichzeitig vorhandeneNervenschadigung entsprechend zu versorgen ist. 

Die Art des operativen Vorgehens. 

Bei Totaltrennung ist die Nervennaht das gegebene Mittel zur 
Wiederherstellung. Hierbei sind folgende Punkte besonders zu be- 
riicksichtigen: 

1. Wie weit ist anzufrischen ? Im allgemeinen soweit, bis moglichst 
gesunde Biindel im Nervenquerschnitt zutage treten, besonders am 
zentralen Stumpf, doch darf dieses Prinzip nicht iibertrieben werden. 
Es geniigt, wenn zunachst eine mehr oder weniger homogene gallertige 
Schnittflache erscheint, aus welcher nach kurzem Warten die ein- 
zelnen Biindel sozusagen herausquellen und sich markieren. Die ex- 
tremen Forderungen mancher Autoren, besonders Stoffels, halte 
ich nicht fur berechtigt. Ich verfiige liber eine groBe Anzahl von voll- 
kommenen Heilungen, in denen ich in der eben dargelegten Weise 
vorgegangen bin. Zu bedenken ist, daB manchmal das Gelingen der 
Naht geradezu von wenigen Millimetem, die man stehen lassen kann. 
abhangt. Jedenfalls muB aber soweit angefrischt werden, bis alle 
harten Narbenmassen verschwunden sind. 

2. Richtige Vereinigung des Querschnittes. Stoffel fordert 
bekanntlich, daB im zentralen und peripheren Teil absolut kongruente 
Biindel aufeinander zu liegen kommen mtissen. Davon hangt nach 
ihm das Gelingen der Nervennaht mit in erster Linie ab. Um die 
Biindel richtig zu identifizieren, schlagt Stoffel vor, das periphere 
Stiick mit der Nadelelektrode zu reizen und je nach dem erzielten 
Effekt die einzelnen Faszikel zu identifizieren. Das ist nun natiirlich 
hochstens in ganz frischen Fallen moglich, in denen die elektrische 
Erregbarkeit nach der Totaltrennung noch nicht erloschen ist. Bei 
alien anderen Fallen versagt dies Verfahren natiirlich ganz und die von 
Stoffel erhobene Forderung steht, worauf besonders auch schon 
Spielmeyer und Bielscho wski hingewiesenhaben, in krassem Wider- 
spruch zu den Grundregeln der Elektrodiagnostik. Man kann sich aber 
ganz gut dadurch orientieren, daB im Querschnitt wenigstens der drei 
Hauptnerven des Armes, im Radialis, Medianus und Ulnaris, fast immer 
ein etwas groBeres Biindel herauszuerkennen ist, das im wesentlichen 
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sensible Fasem und die motorischen Fasem fiir die kleinen Handmuskeln 
fiihrt. Im iibrigen gelingt nach meiner Erfahrung bei geniigender 
Losung des zentralen und peripheren Stumpfes die richtige Adaptierung 
auch ohne weiteres dadurch, daB man jede Achsendrehung der Nerven- 
teile vermeidet, was man an der Langsrichtung der Faszikel ohne 
weiteres kontrollieren kann. Es ist aber iiberhaupt noch nicht erwiesen, 
ob wirklich eine solch genaue Adaptierung erforderlich ist. Wir 
wissen durch die neueren experimentellen Arbeiten besonders von 
Bielschowski und Bethe, daB eine riesige Uberproduktion von 
Fasem stattfindet, die vom zentralen Ende in das periphere ein- 
wachsen, daB dabei die mannigfachsten Durchkreuzungen und Ver- 
flechtungen zustande kommen, so daB eigentlich aus jedem zentralen 
Faszikel Fasem in jedes periphere'Faszikel gelangen. Bielschowski 
ist der Meinung, daB eines der beiden N erven end en ruhig um 90°, 
ja 180° gedreht werden kann und trotzdem die Wiederkehr deY Funk- 
tion nicht gefahrdet sei. Experimented bearbeitet ist meines Wissens 
dieser Punkt noch nicht. Was m. E. ganz gegen die Stoffelsche 
Forderung spricht, das sind die Resultate der Nervenpfropfimg, bei 
welcher ja ein zentraler Nerven stum pf in einen ganz anderen peri¬ 
pheren motorischen Nerven hineinwachst und denno.ch eine gute 
Funktion zustande kommt. Das Nervensystem lemt eben betrachtlich 
um. MaBgebend fiir den Erfolg ist iiberhaupt nur, daB auswachsende 
motorische Achsenzyhnder auf periphere motorische Leitbahnen 
treffen. 

Die Naht fiihre ich stets mit feiner Seide aus, und zwar lege ich 
die Nahte streng nur durch die Scheide, niemals durch die Faszikel 
selbst. Es scheint ubrigens nach den Untersuchungen von Heinemann 
beim Durchlegen der Naht selbst durch die Tiefe des Nerven doch 
zu keiner Strangulation der Biindel zu kommen, indem dieselben sich 
immer so lagem, daB der Faden zwischen ihnen zu liegen kommt. 
Die Bedenken, die ich aber trotzdem dagegen geltend mache, sind die, 
daB im Nervengewebe liegende Faden als Fremdkorper zu einer un- 
liebsamen interfaszikularen Narbenbildung fiihren konnen. Ich lege 
stets soviel Nahte, daB die Zirkumferenz iiberall haarscharf abge- 
schlossen ist; beim Medianus 12—14, beim Ischiadikus 20—25 Nahte. 
Durch die dichten Nahte wird auch die Bildung eines interfaszikularen 
Hamatoms moglichst verhindert. Ubrigens miissen haufig blutende 
Gefa.Be, die zwischen den Faszikeln gelegen sind, unterbunden werden, 
besonders im Medianus und Ischiadikus. Bei dieser Art der Naht 
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gelingt es iibrigens in iiberraschender Weise, selbst da eine gute Ver- 
einigung zu erzielen, wo die Querschnittsflachen der beiden Stiimpfe 
verschieden groB sind. Ich umscheide den genahten Nerven mit Fett. 
Auch Muskelgewebe hat sich mir besonders zu Anfang nicht schlecht 
bewahrt. Den von manchen Autoren dagegen geltend gemachten Vor- 
wurf einer Narbenbildung und spateren Einschniirung, kann ich auf 
Grand meiner eigenen Erfahrangen keineswegs anerkennen. Gallalit- 
Rohrchen habe ich verlassen,- nachdem ich zweimal damit Infektionen 
erlebt hatte, Kalbsarterien habe ich nie angewandt. Vor Faszien- 
umscheidung wird im allgemeinen gewamt. Manche umscheiden 
iiberhaupt nicht. Ich muB gestehen, daB ich es nur da unterlassen 
habe, wo um die Nahtstelle heram ganz glattes Gewebe, besonders 
gesunde Muskulatur vorhanden war. Da, wo die geringste Narben- 
bildun^in der Umgebung da war, und das ist fast durchweg der Fall, 
lialte ich doch die Umscheidung fiir geboten. 

Nun gibt esFalle, in denen dieNaht zunachst unmoglich erscheint, 
weil die vorhandene Dehiszenz der Stiimpfe nach richtiger Anfrischung 
sehr groB ist. In der groBeren Mehrzahl dieser Falle gelingt aber bei 
geniigender Freilegung und Auslosung der Enden nach oben und nach 
unten und bei richtiger Lagerung der Glieder doch die Naht noch 
vollkommen. Fiir den Medianus und Radialis ist das Adduktion des 
Oberarms und Beugung des Vorderarms, fiir den Ulnaris Adduktion 
des Oberarms und Streckung im Ellbogen, bei tiefsitzender Medianus* 
oder Ulnaristrennung wird durch Handbeugung eine -Annaherang 
erzielt, bei Radialistrennung im Bereich des Vorderarms ist Hand- 
streckung erforderlich. Bei Ischiadikustrennung Beugung im Knie 
und Streckung in der Hiifte, bei Tibialistrennung Beugung im Knie und 
Plantarfl exion des FuBes. Ich habe unter Beriicksichtigung dieser 
Punkte Ischiadikusdefekte von 14 cm durch Naht vereinigen konnen 
dadurch, daB ich dm Nerven nach oben bis fiber den unteren Rand 
des Glutaeus max. liinaus und nach unten bis fiber das Fibilakopfchen 
bzw. bis in die Kniekehle hinein loste. Es entstehen dadurch aller- 
dings oft recht lauge Operationswunden, die sich fiber die ganze Lange 
des Oberschenkcls oder bei Radialisnaht des Oberarms erstrecken. 
Sehr wichtig ist es auch, einzelne vom Nervenstamm abgehende Aste 
manchmal weitgehend vom Hauptstamm abzuIbsen, weil sie ein Nach- 
geben des Hauptstranges bei Zug verhindem. Manchmal gelingt die 
Naht auch dadurch, daB der Nerv vollkommen verlagert wird. Ich 
habe z. B. die Radialisenden mehrfach dadurch aneinander bringen 
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konnen, daB ich ihn zentral in der Achselhohle freilegte und ihn hinter 
dem Humerus vor in den Sulcus bicipitalis verlagerte und eben dahin 
das periphere Ende zwischen Bizeps und Bracbialis int. hindurch- 
fiihrte. Den N. ulnaris habe icb hinter dem Epic. int. hervorgeholt 
und in die Ellbeuge hinein verlagert; dies bat den Vorteil, daB nur- 
mehr durch Beugung des Vorderarmes eine Annaherung der Stiimpfe 
entsteht, was bei gleichzeitiger Medianusdurchtrennung sehr wichtig 
ist. Von manchen Autoren ist aucb zur Vereinigung weit dehiszierender 
Stiimpfe Knochenresektion empfohlen worden. Man hat in der Literatn r 
sehr haufig gegen ein zu weites Auslosen des zentralen und peripheren 
Teiles des Nerven eingewandt, daB dadurch die Emahrung des letzteren 
leide oder daB durch die starke Dehnung der Stiimpfe eine Schadigung" 
erfolge. Nach meiner Erfahnmg bestehen diese Einwande nicht zu 
Recht. Ich bemerke iibrigens, daB ich die Nerven nicht zerre, sondem 
eben soweit freilege, daB die durch den peripheren und zentralen Stumpf 
gelegten Nahte sich leicht zum Knoten schlingen lassen. t)ber die 
Bethesche Methode, durch Anbringung elastischer Ziige eine all- 
mahliche Annaherung zu erzielen, so daB in einer zweiten Operation 
die definitive Naht gelingt, habe ich keine eigenen Erfahrungen. Mir 
ist auch aus der Literatur kein jyaktischer Erfolg bekannt. Erwahnen 
mochte ich noch, daB Miille r beide Stiimpfe bei moglichst groBer 
Annaherung zunachst durch ein Stiick Faszie vereinigt. Einige Wochen 
danach beginnt er allmahlich zu dehnen. Wenn er den groBten Grad 
der Streckstellung erreicht hat, ist in einer zweiten Operation die 
Naht moglich. Muller teilt zwei Erfolge mit. 

Was ist nun.zu tun, wenn trotz aller dieser Methoden doch die 
Naht nicht moglich ist ? 


I. Oberbriickungsmethoden. 
a) Freie Plastik. 

Die freie Nervenplastik ist zum erstenmal von Kiittner am 
Menschen ausgefiihrt worden. Bei einem Defekt des N. ulnaris 
wurde ein Stiick des gleichen Nerven, das von einem frisch ampu- 
tierten Arm stammte, eingesetzt; es heilte prompt ein. T)ber den 
Erfolg konnte seinerzeit bei der Kiirze der Zeit noch nicht berichtet 
werden. 

Ich habe von Kriegsbeginn an bei nicht zu vereinigenden Defekten 
die freie Nervenplastik angewandt und zwar als Implantat ausge- 
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schnittene Stttcke von sensiblen Eigennerven desselben Indi- 
viduums benutzt (Autoplastik); icb habe dazu den Cut. anti- 
brachii med. oder lateralis, den Radialis sup. oder den Saphenus ge- 
wahlt, und zwar 4—6 cm lange Stiicke in solcher Zahl nebeneinander 
gelegt, daB sie zusammen etwaderDickedes zu uberbriickenden Nerven 
entsprachen, und dann dieselben mit dem zentralen und peripheren 
Nervenstumpf vemaht. Experimentelle Grundlagen liber diese Methode 
sind jiingstvon Bielschowski angestellt worden. Esist ohne weiteres 
klar, daB das eingeschaltete Stuck natiirlich degeneriert und daB der 
darin stattfindende DegenerationsprozeB fiir die Regeneration und 
das Wachstum der vom zentralen Ende her einwuchernden N erven- 
fasem maBgebend ist. Ich selbst habe diese Operation nunmehr 16 mal 
ausgefiihrt, und zwar dreimal am Radialis, dreimal am Medianus, 
neunmal am Ulnaris und einmal am Axillaris. Davon sind fiinf Falle 
als vollkommen oder nahezu vollkommen restituiert zu bezeichnen, 
acht Falle sind gebessert und nur bei zwei Fallen ist gar kein Erfolg 
eingetreten. Ein Fall scheidet fiir die Beurteilung aus, weil nur ein 
Teil des Nervenquerschnittes durch freie Plastik iiberbriickt wurde, 
der andere Teil durch Naht vereinigt werden konnte. tTber Einzel- 
heiten gibt die Tabelle 1 Auskunft. Ich mochte hier nur besonders 
hinweisen auf den Fall ], Radialisdefekt aus dem Cut. ant. med iiber- 
briickt: er zeigte nach 3 Monaten bereits einen deutlichen Beginn 
der Restitution, nach 21 Monaten ist funktionell alles vorziiglich her- 
gestellt, auch die faradische Erregbarkeit ist wiedergekehrt, nur in 
den Extensoren des Daumens fehlt dieselbe noch. Femer mochte ich 
hinweisen auf die Falle 1, 2 und 3 von Ulnarisplastik, die alle drei eine 
vollstandige Wiederherstellung aufweisen mit Wiederkehr der faradischen 
Erregbarkeit. Besonders zu beachten ist der Fall 3 von Ulnarisliih- 
mung, bei dem die Lasion sehr hoch oben saB und der nach neun 
Monaten vollkommen normale Motilitat zeigte. In den Fallen, in 
denen nur eine Bessening eintrat, ist diese zum Teil recht betracht- 
lich, und zum Teil ist die Beobachtungszeit nur kurz, daB mit 
weiterer Restitution zu rechnen ist. Ich glaube, es kann keinem 
Zweifel unterlicgen, daB die Methode praktisch brauchbare Resultate 
liefert, wenn auch die Resultate itn ganzen unsicherer sind wie bei 
der Naht. Aus der Literatur habe ich keiue einschlagigen Beobach- 
tungen ausfindig machen konnen. Ich mochte nur erwahnen, daB 
ich unter 200 Fallen, die an anderen Orten operiert und mir dann 
zur Nachbehandlung iibenviesen wurden, einen Fall ausfindig gemaclit 
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Tabelle I. 

Freie Plastik. 

I 5 = 25% Heilung (H.) 

17 Fiille 8 = 56,3% Besserung (B.) 

I 3 = 18,7% kein Erfolg (K. E.) 

Radialis 



Operation 

nach 



1 

3 Mo. 

Beginn n. 3 Mo. E. d. c +, n. 21 Mo. alles -f auch 
f +, nur Daumen f — 

H. 

2 

6 Mo. 

n. 7 Mo. Trie., E. d, E. p -f, n. 11 Mo. Trie, E. d. 

1 p +, auch f + 

! B - 

3 

7 Mo. 

aus Trizepsasten kein Erfolg n. 10 Mo. 

K. E. 


Medianus 


1 7 Mo. , Beginn n. 3 Mo. FI. I—III -f, n. 8 Mo. FI. c. r +, | B. 

| n. 12 Mo. Pr +, FI. II u. Ill f + j 

2 W 2 Mo. I n. 6 Wo. FI. c. r + , n. 12 Mo. Pr. FL c. r, P. 1 + auch ! B. 

f +, FI. I u. II + f — j 

3 7 Mo. ram. sens, in ram. motor, starke Eiterung n. 11 Mo. j K. E. 

Ulnaris 

n. 3 Mo. alles etwas, n. 4% Mo. alles +, auch f + j H. 

n. 3 Mo. alles +, auch f + ! H. 

n. 3 Mo. Beginn, n. 9 Mo. alles +, auch f + j H. 

n. 8 Mo. Beginn, n. 12 Mo. nur Int. —, das iibrige +, B. 

auch f + j 

n. 2 x / 2 Mo. Beginn, n. 15 Mo. alles -f, auch f +, nur lnt. f — j B. 
n. 4 Mo. Beginn, n. 7 Mo. nur Int. —, alles andere auch f + I B. 
n/2 Mo. Beginn, n. 11 Mo. nur Int. —, alles andere auch f + i B. 
n. 1 Mo. Beginn, n. 5 Mo. nur Int. —, alios andere auch f + i B. 
nur partielle Plastik j 

nach Bethe n. 6 Mo. kein Erfolg j K. E. 

Axillaris 


1 10 Mo. I aus Axillaris, n. 5 Mo. Beginn, n. 16 Mo. Arm bis | H. 

| vertic., f j- | 

habe, der von Ahrends in Remscheid operiert worden ist und 
in dem drei Monate nach der Verwundung am Radialis die freie 
Plastik aus dem Cut. ant. medialis gemacht wurde. Der Autor hat 
aber nur ein Biindel genommen, das an Dicke weit hinter dem Radialis 
zuriicksteht. Nach zwolf Monaten war in diesem Falle noch kein Erfolg 
zu verzeichnen. 


1 l 3 Mo. 

2 | 5 Mo. 

3 ; 6 Mo. 

4 ! 3 Mo. 

5 ' 4 Mo. 

6 4 Mo. 

7 | 7 Mo. 

8 | 9 Mo. 

9 12 Mo. 

10 8 Mo. 
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Statt sensibler ’ Eigennerven desselben Individuums sind mehr- 
fach Leichennerven zur Uberbriickung empfohlen worden (Hetero- 
plastik) (Kiittner, Bethe, Bielschowski, Homann, Spiel- 
meyer). Bethe hat an Tierexperimeijten mit dieser Methode zuerst 
Erfolge erzielt. tTber Resultate am Menschen liegen bisher keine Publi- 
kationen vor. Ich selbst habe die Operation beim Menschen einmal 
am Ulnaris ausgefiihrt, wobei ich ubrigens den Nerven nicht aus einer 
Leiche entnommen habe, sondem tags zuvor von einem anderen 
Lebenden, und zwar ein 5 cm langes Stuck von einem Radialis, 
der infolge einer enormen Zertriimmerung des ganzen Oberarni- 
knochens nicht zu vereinigen war und bei dem auch keine freie 
Plastik ausfiihrbar war, da der Defekt iiber 20 cm betrug. Die Ope¬ 
ration liegt sechs Monate zuriick. Bisher ist nicht der geringste Er- 
folg zu verzeichnen. 


b) Lappenplastik. 

Der freien Plastik steht die Lappenplastik sehr nahe, bei der 
vom oberen oder unteren Stumpf ein mehrere Zentimeter langes Stuck 
abgespalten wird, das aber am Stumpfende selbst seinen friiheren 
Konnex behalt. Natiirlich degeneriert auch dieses Stuck vollstandig, 
wenn es vom zentralen Ende abgespalten wird, und ist bereits de¬ 
generiert, wenn es vom peripheren her genommen wird. Die Nerven- 
fasem haben nur hier einen etwas unbequemeren Weg fiir ihr Aus- 
wachsen zuriickzulegen, indem sie an einer Stelle bogenformig um- 
biegen miissen. Ein weiterer Nachteil der Methode ist der, daB un- 
gleiche Schnittflachen entstehen und dad, wenn die Abspaltung vom 
oberen Ende erfolgt, von diesem ein groBerer Teil fiir die Neurotisation 
in Wegfall kommt, andererseits, wenn sie am unteren Ende vorgenommen 
wird, ein betrachtlicher Teil der zur Peripherie fiihrenden Bahnen 
nicht neurotisiert werden kann. Tch habe deswegen die Methode nie 
angewandt. In der Literatur liegen eine Anzahl von Beobachtungen 
vor. So sind z. B. von Marburg und Ranzy unter elf Fallen sechs 
als gebessert, fiinf als unbeeinfluBt bezeichnet. Unter fiinf von Thole 
operierten Fallen ist einer als gebessert bezeichnet; ein Fall von Wetz el - 
Gulecke (Ulnaris) wird als Erfolg bezeichnet, ebenso ein Fall von 
Exner (Musculocutaneus). Sodann werden in einer von Borchardt 
aufgestellten Statistik zwei Falle von Gulecke als Erfolg bezeichnet. 
Leider sind in alien diesen Fallen nahere Angaben nicht vorhanden, 
so daB man nicht einmal sagen kann, worin denn eigentlich in den 


Gck igle 


Original from 

UNI VFR^lTV HF CA\ I FORK 


Neunte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 121 

genannten Fallen der Erfolg bestanden hat. Nur in dem Falle von 
Thole wird angegeben, daB der Ext. carpi radialis wieder funktionierte. 
Am genauesten sind die Angaben in dem Fall von Exner, in dem 
drei Wochen nach der Operation der Bizeps wieder funktioniert und 
nach vier Wochen auch wieder faradisch erregbar war. Unter 200 aus- 
warts operierten und von mir nachbehandelten Fallen finden sich im 
ganzen sieben Falle von Lappenplastik, davon sechsmal nicht der 
geringste Erfolg und nur in einem einzigen Falle eine ganz minimale 
Besserung. Sehr ermuntemd zur Nachahmung sind diese Erfolge nicht. . 
Das geht m. E. schon aus der Einsilbigkeit hervor, die die Autoren bei 
der Mitteilung ihter Erfolge bekunden. 

c) Tubulisation. 

Die Methode ist ziemlich alt und besteht darin, daB irgendein 
indifferentes Zwischenstiick zwischen die freien Aste eingeschaltet 
wird; Katgutfaden, Wollfaden, aber auch Arterien oder Venen und 
Rohrchen aus anderem Material sind zur Anwendung gebracht worden. 
Ich selbst habe die Methode niemals angewandt. Bei groBeren Defekten 
versagt sie unzweifelhaft. In der Literatur finde ich in der Arbeit von 
Marburg und Ranzy unter sieben Fallen vier gebessert, drei unge- 
bessert und unter zwei Fallen von partieller Tubulisation einen ge¬ 
bessert und einen ungebessert. Spitzy gibt in einem Fall von Radialis- 
tubulisation Besserung nach acht Monaten, in einem Fall von Ulnaris- 
tubalisation Besserung nach drei Monaten an, in einer spateren Arbeit 
unter 25 Fallen nur ftinf Besserungen. Spitzy macht in der Besprecliung 
aufmerksam darauf, daB der Erfolg von der GroBe der Diastase ab- 
hange. Strecker berichtet uber Erfolge in drei Fallen von Radialis- 
tubulisatioD, in denen die Defekte 2,0, 1,5 und 0,3 cm betrugen und 
iiber vier Falle von Ulnaristubulisation, in denen die Defekte V 2 cm, 

1 cm und 1 V 2 cm betrugen. SchlieBlich berichtet noch Erlacher 
iiber eine Besserung in einem Fall von Radialistubulisation mit einem 
Defekt von 2 cm, in dem der Sup. long, und Ext. carpi radialis nach 
neun Monaten Funktion zeigten. Bei den von mir behandelten, aber 
auswarts operierten Fallen finden sich zwei Falle von Tubulisation, 
eine am Ischiadikus und eine am Radialis, beide ohne jeden Erfolg. 
Fiir eine WUrdigung der Resultate der Tubulisation ist dasselbe zu 
sagen wie bei der Lappenplastik. Die Angaben sind hochst summarisch 
und ungenau. Die Grenzen der Lei stun gsfahigkeit dieser Methode 
sind ganz offenbar gesetzt in der Grenze, bis zu welcher aus dem peri- 
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pheren Nerven der Achsenzylinder auswachsen kann, ohne fiir sein 
weiteres Wachstum den Degen erationsprozeB des peripheren Stuck es 
zu benotigen. 


d) Edingerrohre. 

Ich komme zur Edingerrohre. AuBer den ersten 14 Fallen, 
iiber die Edinger in seiner ersten Arbeit berichtet und in denen die 
Erfolge sich im wesentlichen auf einen Eintritt subjektiverParasthesieu 
nnd eine Einschrankung des anasthetischen Gebietes beschrankte, 
ist in der Literatur noch kurz iiber einige Erfolge berichtet, so von 
K re del iiber drei Falle ohne nahere Angabe, von Hassbauer iiber 
zwei Ulnarisfalle, in denen nach zwei bis vier Wochen Funktion ein- 
trat, von Fischer iiber einen Fall von Medianuslahmung, in dem die 
Finger nach vier Wochen nahezu bis zur Handflache gebeugt werden 
konnten, von Gebele iiber einen Fall von Ulnarislahmung, bei dem 
der N. ulnaris oberhalb des Handgelenkes faradisch wieder erregbar 
wurde, von Pfeiffer ein Fall von Ulnarislahmung, die fiinf Wochen 
post operationem einen Beginn der Funktion zeigte. Es sind dann 
hauptsachlich von Enderlen und Lobenhofer Experimente gemacht 
worden, in denen die Rohre statt mit Agar mit Serum oder Hydrozylen- 
fliissigkeit gefiillt wurde. Dabei zeigte sich, daB die Achsenzylinder 
in wenigen Monaten bis zum peripheren Stiick durchgewachsen waren. 
Bielschowski hat Dura-Riickenmarkszylinder eingeschaltet, Stein - 
thal hat ein Gummirohrchen mit Eigenserum beim Menschen zur 
Anwendung gebracht. Dasselbe konnte 14 Tage spater bei einer er- 
forderlich gewordenen Amputation zur Untersuchung kommen, und 
Edinger fand beginnende Regeneration darin. Ich selbst habe die 
Edingerrohre bisher nur einmal am Ulnaris zur Anwendung gebracht. 
Sie ist glatt eingeheilt, irgendein Erfolg ist aber nach 6% Monaten 
nicht zu verzeichnen gewesen. Liinger habe ich den Fall nicht beob- 
achtet. In den von mir nachbehandelten Fallen, die auswarts operiert 
waren, habe ich fiinf Falle gefunden, in denen die Edingerrohre zur 
Anwendung gekommen war. Drei betreffen den Radialis, einer den 
Me t dianus und einer den Ulnaris. Ein Erfolg ist bei keinem zu ver¬ 
zeichnen, obwohl die Beobachtung sieben bis elf Monate dauerte. Ein 
wirkhch brauchbarer Erfolg scheint, soviel ich sehe, mit der Edinger¬ 
rohre bisher bei Menschen nicht erzielt worden zu sein. Das Schicksal, 
das die Rohre im Korper meistens erleidet, ist ja durch die 
interessanten Untersuchungen von Spielmever, Bethe und Biel- 
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schowski geniigend dargelegt worden. Ich glaube, die Methode 
bedarf, ehe sie weiter beim Menschen zur Anwendung kommt, noch 
em eater Klarung. 

Eine Modifikation des Edingerschen Verfahrens ist das von 
Eden. Er hat den Vorschlag geraacht, als Scbaltstiick den freien 
Blutstrom einer Yene des verletzten Individuums, in die sowobl das 
zentrale wie das periphere Nerven end e eingepflanzt wurden, zu be- 
nutzen. Es liegen im wesentlichen nur Tierexperimente vor, in denen 
Erfolge nur dann beobachtet wurden, wenn der Blutstrom sich wieder- 
her8tellte, aber fehlten, wenn es zur Gerinnung kam. Die Methode ist 
nur einmal beim Menschen zur Anwendung gebracht worden. t)ber 
den Erfolg ist nichts berichtet. 



Fig. 41. 

Plastik nack Moskowicz. 


BesondereErwahnung verdient noch dieMethode vonMoskowicz, 
welcher als Schaltstuck einen gestielten Muskellappen verwendet, 
wie Sie es in dem Bilde (Fig. 41) sehen. Moskowicz geht aus von 
der Tatsache, daB die Nervenfasem im Muskel besonders leicht ein- 
wachsen, worauf wir nachher bei der direkten Implantation der Nerven 
in den Muskel noch zu sprechen kommen werden. Er hat in seinen 
Fallen, nicht nur das Einwachsen der Nervenfasem, sondem auch das 
Durchwachsen vom zentralen in das periphere Ende feststellen konnen. 
M. ist der Meinung, daB die zerfallende Muskelsubstanz beziiglich 
der Regeneration der Muskelfasern eine ahnliche Rolle spielen kann wie 
die degenerierenden Nervenfasem selbst. Er hat die Methode bisher 
funfmal beim Menschen zur Gberbriickung von Defekten des Radialis, 
Ulnaris, Ischiadikus u. a. angewandt. t'ber vier Fiille kann wegen 
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der Kiirze der bisher verstrichenen Zeit kein Urteil abgegeben werden, 
aber in einera Fall von Radialislahmung war 14% Monate nacb der 
Operation eine deutliche aktive Streckung des Handgelenkes moglicli 
und auch die faradische Erregbarkeit der Streckmu skein war wieder 
positiv. 

Damit sind die wesentlichsten Methoden der direkten l)ber- 
briickung des Defektes besprochen. Nach meiner Ansicht ist die bisher 
brauchbarste Methode die freie Plastik mittels sensibler Nerven 
vom gleichen Individuum. Gegen die Bethesche Methode der Ent- 
lehnung des Nerven aus Leichen stehen doch ziemlich gewichtige Be- 
denken entgegen. Einmal hat man das Material nicht immer zur Ver- 
fiigung, zweitens bestelit die Sorge, ob es steril geblieben ist, und drittens 
ist der Betreffende, von dem der Nerv entstammt, frei von anstecken- 
den Infektionskrankheiten gewesen ? ' Alle anderen Methoden zur 
Oberbriickung stecken m. E. erst in den Kinderschuhen oder haben 
von vomherein, wie die Tubulisation oder die Lappenplastik, 
soviel rationelle Bedenken gegen sich, dad sie nicht emstlich in Be- 
tracht kommen. 

II. Nervenpfropfung. 

Ein ganz anderer Weg des Ersatzes bei Unmoglichkeit der Wieder- 
vereinigung ist die Nervenpfropfung, bei der von einem Kraftspender 
ein Teil abgespalten und in das periphere Stuck des gelahmten 
Nerven eingepfropft wird oder bei der das ganze periphere Stuck 
des letzteren in einen angefrischten Teil des Kraftspenders ein- 
gepflanzt wird. Diese Methode ist ja seit langer Zeit her bekannt, 
experimented und klinisch so wohlfundiert, dafl an ihrer Brauch- 
barkeit nicht zu zweifeln ist. Sie hat im Kriege bisher verhaltnis- 
maBig wenig Anwendung gefunden. Eine gute expcrimentelle Arbeit 
liegt aus dieser Zeit vor von Enderlen und Knauer, die am Plexus 
den Radialis in den Medianus einpflanzten und sowohl Wiederkehr 
der Funktion als auch der elektrischen Erregbarkeit festgestellt 
haben. Von klinischen Erfolgen sind zu erwahnen zwei Falle von 
Thole von aufsteigender Pfropfung des Peroneus in den Tibialis 
mit fast vollkommener Wiederherstedung nach einem bzw. 1% Jahr, 
zwei Fade von Kruger von Medianuseinpflanzung in den Ulnaris, 
die sich beide besserten, ein sehr genau beschriebener Fad von 
Hayward von Einpflanzung des Musculocutaneus in die Pronator- 
balm des Medianus mit guter Wiederkehr der Funktion. Dann werden 
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noch kurz erwahnt ohne niihereAngabe Erfolge von GrolJ, von Bor¬ 
chard t, von Gulicke und von Sick. Ich selbst habe die Pfropfung 
im ganzen selten gemacht. Erstens liegen die Verhaltnisse nicbt immer 
so, daC ein gelahmter und ein als Neurotisator in Betracht kommender 
Nerv beieinander liegen, zweitens aber kommt es bei jeder Pfropfung 
doch leicht zu einer Schadigung desjenigen Nerven, der als Neuroti¬ 
sator zu dienen bat, wenn auch in dieser Beziehung die Gefahren nicht 
zu hoch zu veranschlagen sind. DieFalle sind inTabelle II zusammen- 
gestellt. Einmal habe ich bei einer Totallahmung des Tibialis einen 
Teil des Peroneus in den Tibialis eingepflanzt. Hier ist nach 18 Monaten 


Tabelle II. ' 


Nervenpfropfung. 

7 F?lle i 2 = 33 *3% Heilung, 

( 5 — 66%% Besserung 


Akzessorius —► Fazialis 


1 

2 

3 

Operation 

nach 

1 Mo. 

4 Mo. 

8 Mo. 

! 

n. 5 Mo. Gesicht grade, n. 6 Mo. f +, n. 8 Mo. Mitb. b. 

Schulterh., n. 12 Mo. willk. + 
n. 4 Mo. Gesicht grade, n. 6 Mo. f + Mitb. b. Schulterh., 
n. 7 Mo. willk. + 

2 Mo. seit Oper., Tonus wiedergekehrt 

Ulnaris 4— Medianus 

H. 

B. 

B. 

j 

9 Mo. 

n. 7 Mo. FI. prof. IV u. V +, sonst- nihil 

Radialis —► Axillaris 

B. 

1 

7 Mo. 

Trizepsbahn i. Axill. n. 2V 2 Mo. Beginn, n. 9 Mo. Delta 
bis zur Horizontalen, f -J- 

Peroneus Tibialis 

B. 

1 

1 1 

8 Mo. 

Teile des Per. in d. Tib. n. 1 Mo. FI. d. u. FI. h. +, n. 3 Mo. 
Wade +, n. 4 Mo. T. p. n. 4 Mo. Sohle +, 

n. 18 Mo. a lies -f, f — 

P 1 e x u s 

H. 

1 

i 

3 Mo. 

am Plexus Pfropfung der V in d. IY\ gleichz. Naht der VI, 
n. 3 Mo. Delta etwas, n. 13 Mo. bis zur Horiz. f +, 
Musculocut. n. 9 Mo. etwas, n. 13 Mo. -K f + 

B. 
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eine vollkommene Wiederherstellung eingetreten. Der Kranke ist 
ala Fliegeroffizier seit langer Zeit wieder im Felde. Ein zweiter Fall 
betrifft eine Lahmung dea Ulnaria, der in den Medianua eingepfropft 
wurde. Nach aieben Monaten war hier eine Wiederheratellung im 
Flexor prof, dea 4. urd 5. Fingera vorhanden, aonat weiter keine Reati- 
tution. In einem Falle von Axillarialahmung habe ich au8 dem Radialis 
Trizepafaaem abgeapaltem und in den Axillaria eingepfropft. Hier 



Fig. 42. 

Liakeseitige Fazialisliihiming nach DurchschuB. 


ist ea nach neun Monaten nur zu einer maBigen Besaenxng gekommen. 
Einmal habe ich am Plexua den 5. gelahmten Zervikalnerven in den 
4. gepfropft, gleichzeitig wurde Naht dea 6. auagefuhrt. Nach 5 
Monaten war etwaa Funktion im Deltoideua, nach 13 Monaten konnte 
der Arm bia zur Horizontalen erhoben werden, der Deltamuskel war 
faradiach erregbar. Der Muaculocutaneua zeigte nach 9 Monaten 
einige, nach 13 Monaten aehr gute Funktion und faradiache Erregbar- 
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% 

keit. Sehr gute Erfolge gibt die Pfropfung in Fallen von totaler Fa- 
zialislahmung, bei denen der Fazialis bei seinem Austritt aus dem 
Foramen stylomastoideum oder in seinem Verlauf bis zum Pes anserinus 
durchschossen ist; die Einpflanzung des N. accessorius dieser Seite 
in den Pes anserinus halte ich hier fur die Methode der Wahl. Der Aus- 
fall des Akzessorius ist fur die Erhebung der Schulter und des Armes 

dabei nur sehr gering. Ich habe diese Operation dreimal ausgefuhrt. 

*» 



Fig 43. 

Unwillkiirliche Kontraktion der linken Gesichtslialfte bei willkurlicher Er¬ 
hebung der 1. Schulter. 

Sie ist technisch schwierig, weil die Isolierung und erforderliche An- 
frischung des Pes anserinus im Gewebe der Parotis groBe Miihe bereitet. 
Interessant ist der Gang der Restitution in diesen Fallen. Am besten 
verfolgen wir denselben zunachst einmal an der Hand der Bilder. 
Fig. 42 zeigt einen Fall vor der Operation. Das erste, was nach der 
Operation wiederkehrt, ist der Tonus der Gesichtsmuskulatur. Das 
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vorher ganz schlaffe Gesicht wird wieder gerade, der Lagophtalmus 
v ersch wind et, die herabhangende Oberlippe hebt sich. Das war in alien 
drei Fallen etwa fiinf bis sechs Monate nacb der Operation der Fall. 
Sechs Monate post operationem war die faradische Erregbarkeit voll- 
kommen wiederhergestellt, und zwar sowohl bei direkter Applikation auf 
die einzelnen Gesichtsmuskeln als aucb bei Applikation auf den Stamm 
des N. accessorius. Die Wiederkehr der aktiven Beweglichkeit gestaltet 
sich nun regelmaBig in der Weise, daB zunachst wiUkiirliche Bewegungen 
mit dem Gesicht nicht vorgenommen werden konnen, dagegen erfolgt 
jedesmal, wenn der Kranke die gleichseitige Schulter aktiv hochzieht, 
eine deutliche Innervation der gleichen Gesichtshalfte (Fig. 43). Die 
Gesichtsbewegung ist also vorlanfig nur Mitbewegung bei derSchulter- 
bewegung. Es ist dies verstandlich, wenn wir bedecken, daB die Im¬ 
pulse von der GroBhimrinde zu den Kemen samtlicher Schulterheber 
gelangen, von denen der eine, namlich der Kern des Akzessorius, nun- 
mehr durch dm Wechsel seines peripheren Erfolgsorganes den Impuls 
in die Gesichtsmuskulatur leitet. Hier setzt nun allmahlich ein Um- 
lemen ein, eine Dissoziation des kortikalen Erregungsvorganges. 
Zwolf Monate post operationem konnen wiUkiirliche Bewegungen mit 
dem Gesicht gemacht werden, wobei aber zunachst die Schulter noch 
eine Mitbewegung ausiibt. Allmahlich werden diese Mitbewegungen 
immer geringer und verschwinden zuletzt fast ganz, so daB sie nach 
16 Monaten kaum noch vorhanden sind. 

Ahnlich liegt es in einem zweiten von mir operierten Fall (Fig. 44). 
in dem etwa fiinf Monate nach der Operation der Tonus wiederge- 
kehrt war, so daB das Gesicht gerade wurde, nach sechs Monaten 
ist Wiederkehr der faradischen Erregbarkeit zu verzeichnen und 
zor gleichen Zeit zeigen sich auch schon deutliche Mitbewegungen ini 
Fazialisgebiet bei Hebung der Schulter; 12 Monate, nach der Operation 
innerviert der Kranke die r. Ges'chtshalfte willkurlich unter deutlicher 
unwillkiirli.ihcr Erhebung der r. Schulter (Fig. 45). Noch in einem 
dritten Fall hate ich die gleiche Operation ausgefiihrt; hier ist schon 
21-2 Monate nach der Ausfiihrung der Operation eine deutliche Wieder¬ 
kehr des Tonus zu verzeichnen. Manche Autoren haben vorgeschlagen, 
anstatt des Akzessorius den Hypoglossus in den Fazialis einzupflanzen. 
Personlich babe ich das nie ausgefiihrt, vermag aber auch den Vorteil 
dieser Methode nicht einzusehen. Was ich friiher an Erfolgen von dieser 
Nervenpfropfung zu sehen bekommen liabe, war nicht sehr ermutigend. 

Unter den von mir behandelten auswiirts operierten Fallen waren 
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zwei Falle von Nervenpfropfung ohne jedes Resultat. In dem einen 
Falle war sogar zu einer vorhandenen Radialislahmung noch eine hoch- 
gradige Schwache des als Kraftspender herangezogenen Medianu8 
eingetreten. 

Ein Kuriosum muB erwahnt werden. Gelegentlich ist durch die 
SchuBverletzung selbst eine Art Nervenpfropfung ausgefuhrt worden. 
Naegli beschreibt einen Fall, in dem der periphere Stumpf desPeroneus 



Fig. 44. 

Rechtsseitige Fazialislahmung. 

durch das GeschoB in den zentralen Tibialisstumpf „eingepfropft“ 
wuide. Es bestand zunachst totale Peroneus- und Tibialislahmung. 
Wegen letzterer mirde operiert, der Peroneus funktionierte schon, als 
bei der Operation der oben angegebene anatomische Befund aufge- 
deckt wurde. Ich babe genau das Analoge am Ulnaris und Radialis 
gesehen, nur war es in meinem Falle zu keiner Wiederherstellung der 
Funktion gekommen. 

Eine Abart der Pfropfung stellt die von Hoff meister empfohlene 

Deutsche ZeiUchrift f. Nervenheilkunde. Bd. 59. 9 
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doppelte oder vielfache Pfropfung dar. Allerdings stellt' sich 
Hoffmeister den Erfolg bei seiner Methode anders vor. Nach ihm 
handelt es sich um eine Methode der Uberbriickung eines Nerven- 



Fig. 45. 

Willkurlicbe Innervation der r. Gesichtshiilfte, dabei unwillkurlicbe Erhebung- 
der r. Schulter und Mitinnervation dor 1. Gesicbtshiilfte. 

defektes. Er pflanzt das zentrale und periphere Elide eines nicht zu 
vereinigenden Nerven in einen benachbarten gesunden Nerven ein 
(Fig. 40) und verlangt ausdriicklich, daB dabei kein Nervenbundel 
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angeschnitten werden soil. Der eingepflanzte Nerv soil ausdriicklich 
interfaszikular eingenaht werden. Es sollen nun aus dem zentralen 
Ende Fasern zwischen den Biindeln des gesunden Nerven hindurch- 
wachsen und in das periphere Ende des eingepflanzten gelahmten 
Nerven hineingelangen. Nun geht Hoffmeister aber noch weiter 
(Fig. 47). Er pllanzt z. B. zentral in den in den Radialis eingepflanzten 
Ulnaris noch den Medianus und das periphere Stuck des Medianus in 
das periphere seinerseits eingepflanzte Stuck des Ulnaris hinein und 
schlieBlich hat er noch in den Medianus sowohl oben wie unten den 



Fig. 46. 

Pfropfung nach Hoffmeister. Peroneus an den Tibialis. 


Cut. ant. med. eingepflanzt. Er nennt das vielfache Pfropfung. 
Von den 24 mitgeteilten Fallen sind es eigentlich bloB zwei, in denen 
Hoffmeister einen wirklichen Erfolg erzielt zu haben glaubt. So in 
einem Falle von totaler Unterbrechung des Medianus und Ulnaris 
soil bereits nach vier Wochen eine motorische Funktion im Ulnaris 
nachweisbar gewesen sein, nach sechs Wochen auch im Medianus, 
in den Handflexoren und den Fingerbeugem, spater auch in den Pro- 
natoren. Zuletzt war der Ulnaris sogar vom Nerven aus erregbar. 
In einem zweiten Fall von Ulnarislahmung beschrankt sich allerdings 
die Wiederkehr der Funktion auf den Flex, carpi uln. Borchardt 

9* 
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berichtet iiber einen Fall von Radialislahmung mit Einpflanzung in 
den Musculocutaneus, bei dem % Jahr nach der Operation Trizeps 
und Sup. long, wieder positiv waren, Lorenz iiber einen Fall von 
Peroneuslahmung mit Einpflanzimg in den Tibialis, wobei auch eine 
deutliche Wiederkebr der Funktion in samtlichen vom Peroneus ver- 
sorgten Muskeln konstatiert wurde, und Riedel iiber einen Fall von 
Radialislahmung, der in den Ulnaris implantiert wurde, wo nach acht 
Wochen eine deutliche Wiederkehr der Funktion im Radialisgebiet 
zu erkennen war. Morro erwahnt einen Fall von Radialislahmung 
mit Einpflanzung in den Medianus mit Wiederkehr der Funktion nach 


Rad. Ulo. Med. Cat. a. m. 



Fig. 47. 

Vielfache Pfropfung nach Hoffmeister. 

2J4 Monaten. Kurz erwahnt ohne nahere Angaben werden noch ein 
Fall von Erlacher und ein Fall von Ulnarislahmung mit Einpflanzung 
in den Radialis in den Verhandlungen des mittelrheinischen Chirurgen- 
tages. 

Zur Kritik des Hoffmeisterschen Verfahrens ist folgendes zu 
sagen: Wenn man sich streng an das Verlangen Hoffmeisters, keine 
Nervenbundel anzufrischen, halt, so kann die Methode nichts leisten. 
Wenn aber Biindel angefrischt werden, so ist sie wiederum nichts 
wesentlich anderes als eine einfache Nervenpfropfung, bei der aller- 
dings die Besonderheiten darin liegen, daB als Neurotiseur nicht nur 
die Fasem des gesunden Nerven, sondem auch die zentralen Stucke 
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des oder der gelahmten Nerven figurieren, und daB unter Umstanden 
infolge der Doppelpfropfung der peripheren Enden mehrere gelahmte 
Nerven neurotisiert werden konnen. Ich bemerke, daB die Methode 
noch sehr in den Kinderschuhen zu stecken scheint. 

Eine Modifikation der Hoffmeisterschen Methode ist die von 
Cahen. Er fiigt bei Defekten im Ulnaris oder Radialis das zentrale 
Ende des Nerven in den Cut. antibr. medialis; dieser letztere wird 
weiter abwarts in der Hohe des peripheren Stumpfes des gelahmten 
Nerven durchtrennt und sein zentrales Ende mitdem gelahmten Nerven 
durch Naht vereinigt. Die Fasem wachsen also in der Bahn des Cut. 
antibr. medialis entlang in das periphere Stuck des gelahmten Nerven 
(4 Falle: 1 Ulnaris gebessert, 1 Radialis guter Erfolg, 2 Radialis kein 
Erfolg). 


Implantation des Nerven in den Muskel. 

Es kommt vor, daB ein peripheres Nervenstiick iiberhaupt fehlt 
und nur ein zentrales vorhanden ist. Besonders ist das der Fall, wenn 
Aste da durchschossen werden, wo sie in den Muskel eintreten, oder 
auch wenn ein Nerv sich sehr rasch in eine groBe Anzahl von Muskel- 
asten auflost und diese zusammen abgeschossen werden. In solchen 
Fallen ist die Naht ausgeschlossen und hier kommt nur die direkte 
Implantation des angefrischten zentralen Stiickes in die Muskel- 
substanz in Betracht. Die Methode ist experimented gut fundiert 
durch die Arbeiten von Heineke und Erlacher. Heinecke wies 
zuerst nach, daB von einem direkt in den Muskel implantierten Nerven 
aus der Muskel allmahlich vollkommen neurotisiert werden kann. 
Der Muskel erlangt seine Funktion wieder und wird vom eingepflanzten 
Nerven aus elektrisch erregbar. Heineke war allerdings der Mei- 
nung, daB dies nur an einem, seines eigenen Nerven vorher beraubten, 
also gelahmten Muskel moglich sei, wahrend Erlacher nach wies, 
daB in einen intakten, also mit seinem Nerven noch verbundenen 
Muskel ein zweiter Nerv eingesetzt werden kann, daB also eine 
Hypemeurotisation moglich ist. Ja noch weiter. Erlacher hat 
gezeigt, daB, wenn man einen gestielten Nervmuskellappen in einen 
gelahmten Muskel implantiert, von dem eingesetzten Muskelstiick 
Nervenfasem in den gelahmten Muskel ein wachsen und dieser zur 
Funktion zuriickgebracht werden kann. Ich mochte an dieser Stelle 
gewisse Beobachtimgen aus der Klinik der Lahmungen einfiigen. 
Es ist bekannt, daB gelegentlich Muskelbiindel bei Fazialislahmungen' 
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aus der gesunden Gesichtsseite in die kranke hiniiber verfolgt werden 
konnen. Ahnliches hat Oppenheim im Kukullaris beobachtet. Es 
ist nicht ausgeschlossen, da 15 es sich in diesem Falle uni eine spontane 
neuromuskulare Implantation handelt. SchlieBlich ist noch zu er- 



Fig. 48. 

Implantation des Musculo cutaneus 
in den Bizeps. Voile Heiluug. 


wahnen, daB auch ein vollkom- 
men frei eingesetzter Muskel, der 
an einer Stelle mit einem Ner- 
venmuskellappen in Verbindung 
gebracht wird, wieder neurotisiert 
und zur Funktion gebracht werden 
kann. — Es ist noch nicht ganz 
erwiesen, ob das Auswachsen der 
Nervenfasem in den alten, der 
Degeneration verfallenen intra- 
muskularen Eigennerven erfolgt 
oder ob etwa das degenerierende 
Muskelgewebe sich ahnlich verhalt 
wie das degenerierende Nerven- 
gewebe, wie das oben schon bei 
der Besprechung der Methode von 
Moskowicz angedeutet wurde. 
Nach dieser Richtung hin sind wei- 
tere Untersuchungen erforderlich. 

Ich habe die Implantation im 
ganzen 18mal ausgefuhrt, einmal 
den N. peroneus prof, in den M. 
tibial. anticus und Ext. digit., zwei- 
mal den Musculo cut. in den Bi- 
zeps, dreimal den Medianus, und 
zwar einmal den Ast fur den Pro¬ 
nator teres in diesen Muskel und 
zweimal die Aste des Daumen- 
ballens in den Abd. p. br. und 
Flexor p. br. In sechs Fallen wur- 
den einzelne Aste des Radialis in 


die Muskelkopfe des Trizeps 
implantiert, wobei letzterer aber auch sonst noch Innervationen durch 
erhaltene Aste erhielt, so daB diese Falle fur die Leistungsfahigkeit 
der Methode nicht herangezogen werden konnen. Einmal wurde das 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 














Neunte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 135 

Biindel des Ext. dig. communis in diesen Muskel eingepflanzt, einmal 
der Ast des Sup. long, in diesen, einmal der N. glutaeus inferior und 
der N. pudendus communis in den M. glutaeus max., einmal die Aste 
des Caput ext. und Caput int. des Triceps surae in die zugehorigen 
Muskeln. In einem Teil der Falle liegen die Verhaltnisse doch 
so, daB die Erfolge m. E. als beweisgiiltig fiir die Brauchbarkeit der 
Methode angesehen werden konnen. So der Fall von Implantation 
des N.* peroneus prof, direkt in die Muskulatur des M. • tibialis ant. 
und Ext. digit, comm.; nach 6 Monaten funktionierte bereits 
der Tibialis ant. und war auch faradisch psitiv, nach 15 Monaten waren 
Tibialis ant. und Ext. digit, vollkraftig, auch faradisch erregbar. Nur 
der Ext. hall, fehlte und war faradisch negativ. Am Musculocutaneus 
war in dem einen Falle das gesamte mittlere Stuck in langer Aus- 
dehnung vemichtet, so daB die Naht ausgeschlossen war. Er- 
halten war nur der alleroberste diinne Ast fiir den Coracobrachialis 
und ein kleines Fadchen fiir den obersten Teil des Caput long, 
bicipitis. Ich habe das zentrale Ende des Nerven gespalten und 
die Teile in den Bizeps implantiert. Nach zwei Monaten be- 
ginnende Funktion, nach sechs Monaten voile Kraft der Beuger 
mit faradischer Erregbarkeit. (Fig. 48). Analog liegt der zweite 
Fall, wo der N. musculocutaneus in der Wand eines Aneurysm a 
der Axillaris vollig aufgegangen war. Auch hier Implantation in 
derselben Weise, nach vier Monaten ein vorziigliches Resultat, fara- 
dische Erregbarkeit normal. Beide Falle sind kriegsverwendungsfahig 
entlassen. Von den Fallen von Medianusimplantation erwahne ich 
zwei ganz analoge, in denen beidemal tief unten die motorischen 
Biindel beim Eintritt in die Daumenballenmuskulatur abgeschlossen 
waren. Die betreffenden Biindel wurden in den Abductor brevis und 
in den Flexor brevis implantiert. In beiden Fallen ist ein vorziigliches 
Resultat erzielt worden und die faradische Erregbarkeit vollkommen 
wiedergekehrt (cf. Fig. 49). Dann habe ich in einem Fall von Kruralis- 
verletzung durch einen SchragschuB des Oberschenkels, die Aste fiir 
den Vastus lat. und Vastus intermed. genaht, dagegen waren die Aste 
fiir den Vastus medialis und den Rectus femoris abgeschossen und 
wurden direkt implantiert. Interessanterweise zeigte sich in diesem 
Falle gerade die Wiederkehr im Bereiche der implantierten Nerven, 
im Vastus medialis. Dann ist zu erwahnen ein Fall von Implantation 
des Blind els fiir den Ext. digit, comm, in diesen Muskel; nach drei 
Monaten vollkommene Wiederherstellung mit faradischer Erregbar- 
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Tabelle III. 

Implantation. 

( 10 = 91% Heilung, 

18 Falle J 1 = 9% Besserang. 

{ 7 —> (scheiden fiir die Beur- 

teilung aus). 

# N. Peroneus profundus 



Operation 

nach 



1 

6 Mo. 

n. 6 Mo. T. a. +, E. d. etwas, n. 15 Mo. T. a. u. E. d. 
vorziiglich, f + 

H. 


N. Musculocutaneus 


1 

3 Mo. 

1 

Beginn n. 2 Mo., nach 6 Mo. vollkraftig, f + 1 

H. 

2 

6 Mo. 

+ n. 4 Mo. vollkraftig, f + | 

H. 



N. Medianus 


i 

3 y 2 Mo. 

Impl. in Pron. teres n. 4 Mo. +, f + 

H. 

2 

5 Mo. 

ImpL in die Daumenballenmuskeln, n. 5 Mo. +, f -f 

H. 

3 

5 Mo. 

Impl. in die Daumenballenmuskeln, n. 3 Mo. Beginn, 

H. 



n. 8 Mo. -f-, f ~f" 

H. 



N. Cruralis 


1 

4 Mo. 

Impl. in Vastus medial, u. Rect. fem. n. 3% Mo. Beginn, 

B. 



n. 4^4 Mo. +, f + 



N. Radialis 


1 

3 Mo. 

Impl. in E. d. c. n. 3 Mo. +, f. + 

H. 

2 

2 Mo. 

Impl. in S. 1. n. 3% Mo. Beginn, n. 4% Mo. +, f + 

H. 

3 

8 Mo. 

Impl. alier Trizepsaste auBer Trie. c. 1. n. 3 Mo. +, f + 

H. 

4—9 


1 Impl. einzelner Trizepsaste 

! -► 


N. Glut, inferior u. Pudendus communis 

1 

13 Mo. | 

Beide in Glutaeus maxim, n. 9 Mo. +, f + 

N. Tibialis 

H. 

i 

6 Mo. 

Aste in den Gastrocnemius, erst 14 Tage alt 

! —► 


keit, femer ein Fall von Implantation des Biindels fiir den Sup. long., 
nach 4 % Monaten gute Funktion mit faradischer Erregbarkeit ; dann 
schlielllich noch ein Fall von Implantation des N. glutaeus inferior 
und des N. pudendus com. in den M. glutaeus max., wo nach neun 
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Monaten gute Funktion mit faradischer Erregbarkeit festgestellt 
werden konnte. In der Literatur habe ich sehr wenig finden konnen. 
Einen Fall von Haberland, der den Hypoglossus in die Muskeln 
des mittleren und unteren Fazialis implantierte, wo sieben bis zwolf 
Wochen nach der Operation Anzeichen des Erfolges zu verzeichnen 
sind. Die Endergebnisse sollen erst noch mitgeteilt werden. Dann 
berichtet Kolliker iiber Implantation der aus dem Medianus ab- 
gespalteten Pronatorbahn in denBizeps, in zwei Fallen mit Wiederkehr 
der Funktion nach sechs Monaten. Die Falle halten aber keiner strengen 
Kritik stand, da in ihnen, worauf Simons mich hingewiesen hat, der 
Musculocutaneus liberhaupt nicht nachgesehen wurde und der gleich- 



Fig. 49. 

Implantation des Medianus in den Abd. poll, brevis u. Flexor poll, brevis. 

Vorzugliche Opposition. 


zeitig gelahmte Radialis sich spontan besserte. Kurz erwahnt werden 
nur ein Fall von Borchardt und ein Fall von Kredel. 

Vorgehen bei erhaltener Kontinuitat. 

Bisher war nur die Rede von dem Vorgehen bei totaler Nerven- 
trennung. Die Entscheidung der Frage, was zu tun ist, wenn der Nerv 
nach operativer Freilegung des Nerven, nach der Auslosung aus seinen 
Verwachsungen oder aus knochemer Einschnurung usw., nicht durch- 
trennt gefunden wird, hangt von einer Reihe von Punkten ab. Jeden- 
falls ist eins klar, daB man sich in diesen Fallen nicht ohne weiteres 
mit der auBeren Neurolyse begniigen darf. Die Punkte, 
die maBgebend sind, sind einmal der auBere Aspekt, zweitens 
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der Grad der Verhartung bei Palpation, drittens das Er- 
haltensein von Biindeln und viertens die direkte elek- 
trische Erregbarkeit des freigelegten Nerven. In den Fallen, 
in welchen der Nerv eine deutliche neuromartige Anschwellung zeigt. 
in seinem Inneren groBere Knochen- oder Metallsplitter enthalt, sich 
sehr verhartet anfiihlt, die elektrische Erregbarkeit eingebiiCt hat, 
wird reseziert und die sekundare Naht gemacht. Das gleiche 
gilt auch fur die Falle, wo keine neuromartige Anschwellung vorhandev 
ist, aber eine starke Verhartung durch Palpation erkennbar ist und 
im iibrigen dieselben Bedingungen vorliegen. Nun zeigt sich aber bei 
dem Vorhandensein eines Neuroms oder einer verharteten Nerver- 
narbe nicht selten, daB die elektrische Erregbarkeit noch erhalten ist. 
zum wenigsten in einigen vom Nerven versorgten Muskeln, so z. B. 
im Radialis im Sup. long, und Ext. c. rad. oder im Medianus im Pro¬ 
nator und Flexor c. rad. oder am Peroneus in den Mm. peronei. Ich 
habe in diesen Fallen dennoch die vollkommene Resektion gemacht 
mit nachfolgender Naht; ich bin zu diesem Standpunkt gelangt, weil 
das sogleich zu beschreibende Verfahren der Aufbiindelung ohne Re¬ 
sektion mir nicht immer die befriedigenden Resultate ergeben hat, die 
ich anfangs davon erwartete. Das Bedenken, daB durch die voll¬ 
kommene Resektion an sich funktionstiichtige Biindel nun vol lk ommen 
ausgeschaltet werden, fallt nicht in die Wagschale, weil sich ausnahms- 
los gezeigt hat, daB gerade die Muskeln, welche bei Reizung des frei¬ 
gelegten Nerven noch ansprachen, nach der Resektion sich besonders 
rasch wiederherstellen. Da, wo der Nerv nur eine geringfiigige An¬ 
schwellung oder Verhartung zeigt, aber die meisten Muskeln auf faradi- 
sche Reizung des Nerven noch ansprechen, z. B. am Radialis alle 
Muskeln mit Ausnahme der Extensoren des Daumens oder am Me¬ 
dianus alle Muskeln mit Ausnahme der Opposition, habe ich zunachst 
nicht reseziert, sondem das vorgenommen, was ich als inn ere Neuro- 
lyse, Stoffel als endoneurale Neurolyse bezeichnet hat. Man 
muB den Nerven nach Spaltung der Scheide in seine einzelnen Faszikel 
aufbiindeln. Diese werden dadurch aus ihrer Strangulation befreit; 
ein Teil derselben zeigt dann zumeist einen mehr oder weniger normalen 
Aspekt, ein anderer Teil erscheint schwer geschiidigt, sehr verdiinnt, 
manchmal ganz durchtrennt. Auch Endigungen einzelner Faszikel 
mit einem freien, endoneuralen Neurom habe ich beobachtet. 
Ein Teil der Biindel ist elektrisch erregbar, ein anderer Teil nicht, und 
man sieht manchmal, daB nach der Aufbiindelung auf faradischen Reiz 
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vorher nicht erregbare Muskeln jetzt ansprechen. Ira allgemeinen 
miissen die schwer geschadigt erscheinenden unerregbaren Biindel 
nun nachtraglich reseziert und genaht werden, wahrend die gut aus- 
sehenden Biindel unberiihrt bleiben. Ich nenne das die faszikulare 
Naht. Gelegentlich sieht man schon vor der Aufbiindelung von auBen, 
daB ein Teil des Nerven gute normale Biindel zeigt, wahrend ein anderer 
Teil vollkommen vemarbt ist oder gar durchtrennt ist. In diesem 
Falle empfiehlt es sich, die mehr oder weniger intakt aussehende Partie 
zimachst im ganzen abzuspalten imd den geschadigten Teil in toto zu 
resezieren, bzw. zu nahen (partielle Naht). Da, wo bei der inneren 
Neurolyse gar keine Faszikel schwer geschadigt erscheinen, begniigt 
man sich iiberhaupt nur mit der Aufbiindelung. Sehr oft finden wir, 
daB nach der inneren Neurolyse die Funktion sich auBerordentlich 
rasch wieder einstellt. Manchmal aber erfolgt sie auffallend langsam, 
geht nur bis zu einem gewissen Punkte und macht dann halt. Ich 
bin deshalb mit der inneren Neurolyse im groBen ganzen jetzt etwas 
zuriickhaltender geworden und habe sie gegeniiber der Resektion mit 
Naht doch etwas eingeschrankt, weil bei letzterer die Enderfolge bessere 
sind. Jedenfalls mdchte ich die inn ere Neurolyse bei auBerlich schwerer 
geschadigt aussehenden Nerven nur auf die Falle beschrankt wissen, 
in welchen die Mehrzahl und speziell gerade die funktionswichtigen 
Muskeln eines Nerven bei direkter Reizung des letztereD erregbar sind. 
Ist deren Zahl nur gering, so soli besonders wenn der Fall etwas langer 
zuriickliegt, reseziert werden. Ist z. B. bei direkter Reizung am Me- 
dianus Daumen- imd Zeigefingerbeugung faradisch nicht zu erzielen, 
so bin ich fur Resektion; fehlt nur die Opposition, so habe ich mich 
im allgemeinen mit der inneren Neurolyse begniigt. 

Nun gibt es aber viele Falle, in welchen der Nerv gar nicht ver- 
dickt oder verhartet ist, sondem im Gegenteil verdiinnt imd abge- 
plattet erscheint imd sich manchmal sogar weicher als in der Norm 
anfiihlt. Seine Farbe ist meist eine graurotliche. Dies ist besonders 
der Fall bei Aneurysmen, sei es, daB der Nerv an der Wand desselben 
angewachsen ist oder durch das Aneurysma hindurchgeht. Aber auch 
bei starken Einschniirungen des Nerven durch Knochenmassen oder 
bei Adharenz am Knochen oder auch beim Anliegen eines Geschosses 
am Nerven, kommt der gleiche Befund vor. Fehlt in diesen Fallen 
auch die faradische Erregbarkeit, so wurde dementsprechend reseziert. 
War dieselbe fiir die Mehrzahl der Muskeln vorhanden, so habe ich 
mich mit der Neurolyse begniigt. 
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Nun bleibt aber nocb eine nicht unbetrachtliche Zahl von Fallen 
iibrig, in welchen keine Anschwellung besteht, keine Verhartung gefiihlt 
wird, keine Abplattung oder Verdunnung vorliegt, der Nerv hochstervs- 
graurotlich erscheint oder auch dieses fehlt. In vielen dieser Falle 
geniigt die einfacbe auBere Neurolyse auch selbst dann, warn 
keine faradische Erregbarkeit vorhanden ist. Ich bemerke aber, daB 
dieser Standpunkt nur Giiltigkeit hat fiir Falle mit langerer Warte- 
zeit zwischen Verwundung und Operation. Es ist ja bereits oben bei 
Besprechung der Frage der Friihoperation ausfiihrlich erortert worden, 
dafi in den ersten Wochen und 2—3 Monate nach der Verletzung 
der Grad der definitiven Schadigung des Nerven auBerlich iiberhaupt 
nicht zn ubersehen ist und auch durch die innere Neurolyse nicht 
aufgedeckt werden kann, weil eben der destruktive ProzeB, der den 
Grad der definitiven Schadigung zustande bringt, nicht im Moment- 
des Traumas selbst abgeschlossen ist, sondem iiber mehr oder weniger 
langere Zeit fortwirkend gedacht werden muB. 

Endlich in alien Fallen, in welchen makroskopisch am Nerven 
keine nennenswerten Veranderungen gefunden werden und auch seine 
faradische Erregbarkeit erhalten ist, begnugt man sich selbstredend 
mit der einfachen auBeren Neurolyse. Nach ihr tritt manchmal 
iiberraschend schnell vollkommene Wiederherstellung ein, auch selbst 
dann, wenn seit der Verwundung lange Zeit verstrichen war. Ich 
habe z. B. einmal bei einer Radialislahmung, bei der ich ein Jahr nach 
der Verwundung die Neurolyse ausfuhrte, bereits wenige Tage nach 
der Operation eine vollkommene Wiederkehr samtlicher vom Radialis 
abhangigen Bewegungen gesehen. 

Nach jeder Neurolyse wird der Nerv in Fett eingebettet. Bei der 
inneren Neurolyse habe ich mehrfach Fettlappen zwischen die ein- 
zelnen Faszikel gelegt. Bei partieller Naht habe ich jedesmal be- 
sonders umscheidet, dagegen nicht bei faszikularer Naht. 

Operatives Vorgehen bei sensiblen Reizerscheinungen. 

DaB viele Falle wegen der unerhort starken Schmerzen stark zur 
Friihoperation drangen, ist schon oben erwahnt worden. Die Befunde, 
die dabei aufgedeckt werden, sind charakteristisch. Bei rein sensiblen 
Nerven handelt es sich um Durchtrennung mit Neurombildung oder 
um Neurombildung ohne Durchtrennung, oder um Eihschniirung und 
Verwachsung des Nerven mit der Umgebung. Bei gemischten Nerven 
handelt es sich in solchen Fallen meist nicht um Durchtrennung, son- 
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dem nur um Adharenz, besonders am Knochen oder um Aneurysma, 
besonders aber um Verwachsung und Narbenbildung im Innem der 
Nerven. Bei rein sensiblen Nerven babe ich mich in solchen Fallen 
mit der einfachen Auslosung nicbt begniigt, sondem fast immer die 
Neurexhairese gemacht, oder aber besonders in der letzten Zeit die 
verwacbsene oder neuromatos verdickte Partie reseziert imd an einer 
weiter zentral gelegenen Stelle Alkobol in den Nerven injiziert, um 
dadurch ein Wiederauswachsen vom zentralen Ende und eine emeute 
Neurombildung zu verhiiten. Besonders auch fur die Amputations- 
n euro me hat sich mir diese Methode sehr bewahrt. 

Ich muB an dieser Stelle, gegeniiber der jetzt so stark verfochtenen 
Lehre, daB Regeneration peripherer Nerven nur erfolgen konne bei 
gleichzeitiger Degeneration eines peripheren Stiickes, doch hervor- 
heben, daB der sensible Nerv auch nach erheblich langer Ausdrehung 
doch wieder vollkommen bis an seine Endstatte auswacbst. Er scheint 
also nicht gebunden zu sein an ein vorhandenes peripheres, der De¬ 
generation verfallenes Stiick. Ich habe z. B. kiirzlich einen Fall nach- 
untersucht, dem ich im November 1914 den Occipitalis major und minor 
weit herausgedreht hatte und bei dem es jetzt zu einer vollstandigen 
Wiederherstellung der Sensibilitat gekommen ist. Bei den Fallen von 
Lasion der gemischten Nerven mit heftigen Schmerzen muB man 
sich naturlich im allgemeinen mit der Neurolyse begniigen, weil, 
wie gesagt, die LaKmungen in diesen Fallen oft zuriickstehen, aber 
ich wame davor, in diesen Fallen nur die auBere Neurolyse vorzu- 
nehmen. Die innere Neurolyse ist hier die gegebene Operation. 
Sie feiert bei diesen Fallen ihre schonsten Triumphe. Gelegentlich 
habe ich mich auch mit harmloseren Methoden begniigt, mit Novacain- 
oder Alkoholinjektionen zentral von der Verletzungsstelle, letztere 
aber nur an sensiblen Nerven. Besonders bei den SchuBverletzungen 
des Trigeminus habe ich die Stamminfiltration mit Alkohol mit recht 
gutem Erfolg ausgefiihrt. Das von mancher Seite so warm empfohlene 
Vaccineurin hat in meinen Fallen stets versagt. 


Resultate. 

Nachdem nunmehr die Art des operativen Vorgehens ausfiihrlich 
besprochen wurde, wenden wir uns nimmehr zu den erzielten Re- 
sultaten. Fur die freie Plastik, die Pfropfung, die Implantation sind 
diese bereits in den Tabellen I—III niedergelegt. Fur N ah t und Neuro- 
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lyse soli das im folgenden geschehen. Zuvor soil aber eine Frage be- 
sonders erortert werden, niimlich die Frage der sogenannten Schnell- 
heilungen. 

Schnellheilungen nach Naht. 

Beim Tier soil nach Untersuchungen von Bruch und Gluck 
eine Prima reunio nervorum moglich sein. Nach einer mir privatim 
von Borrows, einem der Mitarbeiter von Harrison, gemachten 
Angabe soil bei Ratten, bei denen B. den N. ischiadicus durchschnitt 
und sofort wieder nahte, unter je zehn Tieren immer einmal eine Prima 
reunio beobachtet werden. Beim Menschen beruhen aber alle bisher 
nach dieser Richtung hin gemachten Beobachtungen auf Irrtum und 
Fehlerquellen. Es gibt allerdings einige wenige Falle von sogenannter 
schneller Wiederherstellung, aber auch die meisten in der Litera- 
tur mitgeteilten derartigen Falle halten der Kritik nicht stand. Aus 
der Literatur .vor dem Kriege ist der Fall von Kennedy zu erwahnen: 
16jahriger Junge, Durchtrennung des Medianus und Ulnaris, Naht 
nach sechs Monaten, nach einem Monat bereits Fahigkeit, die Hand 
zu offnen und zu schlieBen. Thiemann hat wahrend des Krieges 
iiber eine ungewohnlich friihe Wiederherstellung der Leitungsfahigkeit 
im genahten Ischiadikus berichtet. Die Operation fand zwei Monate 
nach der Verletzung statt, Resektion eines Neuroms, Naht. Am Ende 
der zweiten Woche nach der Operation hat Patient selbst bemerkt, 
dafl er die Zehen bewegen konnte, drei Wochen*nach der Operation 
wurden die selbstandigen Zehen- und FuBbewegungen arztlich fest- 
gestellt. Diese Bewegungsfahigkeit machte dann zusehends rasche Fort- 
schritte. 3Y 2 Wochen nach der Operation ist sie in alien vom Peroneus 
und Tibialis versorgten Muskeln nachweisbar. Drei Monate nach der 
Operation besteht vollkommen normale Beweglichkeit des FuBes und 
keinerlei Sensibilitatsstorungen, wenigstens nicht fur Beriihrung und 
Schmerz. Auffallend ist das Ergebnis der elektrischen Untersuchung, 
das um dieselbe Zeit normale galvanische Erregbarkeit vom N. peroneus 
und tibialis aus, dagegen vollkommene Unerregbarkeit bei direkter 
galvanischer Muskelreizung zeigte. Moglicherweise war an der letzteren 
das vorhandene Odem des Unterschenktils schuld. Spielmeyer er- 
wahnt in seiner Arbeit einen Fall von Ach, bei dem die Stamme des 
Armplexus genaht wurden und vier Wochen spater bereits alle Be- 
wegungen mit dem Arm und bereits feine Fingerbewegung ausgefiihrt 
werden konnten. In einem Falle von Lowenstein, bei dem es sicli 
um eine Radialisnaht handelt, die 15 Tage nach der Verletzung er- 
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folgte, soli bereits am „zweiten Tage nach der Operation Finger- 
streckung und am vierten Tage bereits einwandfreie Dorsalflexion 
der Hand moglich gewesen sein, und am sechsten Tage imterscbied 
sich Streckung der Finger und der Hand nur mehr durch die Schnellig- 
keit und Kraft der Ausfiihrung von der unverwundeten Seite; 37 Tage 
nach der Operation war die galvanische Erregbarkeit des Nerven 
nur noch etwas herabgesetzt, ebenso die faradische Erregbarkeit; 
keinerlei quantitative Yeranderung der Zuckungsformel“. Gegen diesen 
Fall ist derEinwand erhoben worden, daB es sich nicht um den Haupt- 
stamm des Radialis selbst gehandelt habe, sondem um den Cut. ant. 
dors., der manchmal recht stark entwickelt ist. Die in dem Fall vor- 
handene Sensibilitatsstorung weist jedenfalls auf diesen Nerven hin. 
Eine elektrische Priifung ist vor der Operation nicht vorgenommen 
worden. DaB Zerrung am peripheren Stumpf Zuckung im Gebiete 
der Radialismuskulatur hervorrief, beweist nach meiner Ansicht auch 
noch nichts; denn dabei kann gleichzeitig ein Zug an den unmittelbar 
darunter liegenden Hauptstamm des Radialis mit erfolgt sein. Ich habe * 
einen auswarts operierten Fall behandelt, der das Gegenstiick zu dem 
Lowensteinschen Fall darstellt. Der Operateur vermochte namlich 
in diesem Fall die Nervenstiimpfe des verm ein tlichen Radialis nicht 
zur Yereinigimg zu bringen. Trotzdem kam es nach kurzer Zeit zu 
einer vollstandigen Wiederherstellung, und auch hier hat es sich offenbar 
nur um einen stark entwickelten Cut. ant. dors, gehandelt, indem auch 
hier wiederum vollstandige Anasthesie bestand, wahrend im Radialis 
superficialiskeinerleiSensibilitatsstorungen beobachtet werden konnten. 
Dann waren noch zu erwahnen: ein Fall von Exner: Lappenplastik 
des Musculocutaneus; drei Wochen spater Bizeps positiv, nach vier 
Wochen auch faradisch positiv. Grosse: Radialisnaht, Ruckkehr 
der Funktion nach drei Wochen. Deus: Radialisnaht, vier Tage 
spater vollkommene Handstreckung moglich. Der Fall ist sehr schlecht 
untersucht. Auerbach: Medianusnaht und Doppelpfropfung des 
Ulnaris in den Medianus. Acht Tage nach der Operation deutliche 
Flexion samtlicher Finger. Stoffel: Ulnarisnaht, schon am Abend 
der Operation Funktion samtlicher vom Ulnaris versorgten Muskeln. 
Von Stoffel selbst wird hier die Medianus-Ulnaris-Anastomose zur 
Erklarung herangezogen. Was endlich den Fall von Bittner anlangt, 
bei dem es sich angeblich um eine sofortige Wiederherstellung der 
Leitungsfahigkeit im Ulnaris handelt, so weiB ich nicht, woriiber man 
mehr erstaunt sein soli: uber den Mut, mit dem der Autor diesen Fall 
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veroffentlicht als einen Beweis fiir Schnellheilung, oder die Kritik- 
losigkeit, mit der spatere Autoren diesen Fall uberhaupt als einen 
Fall von Schnellheilung erwahnen konnen. 

Aus meinem eigenen Material geht hervor, daB in einer ganzen 
Anzahl von Fallen doch ein relativ fruhzeitiger Beginn der Restitution 
und auch eine relative schnelle Heilung beobachtet wurde. So erwahne 
ich einen Fall von Naht des Musculocutaneus, in dem bereits nach vier 
Wochen der Bizeps willkiirlich und faradisch gut erregbar war. Die 
voile Wiederherstellung hat allerdings zwolf Monate gebraucht. Beim 
Radialis verfuge ich liber gar keine sogenannten Schnellheilungen. 
Beim Medianus sah ich in mehreren Fallen drei, vier und fiinf Wochen 
nach der Naht Wiederkehr der Funktion, die voile Wiederherstellung 
hat aber in alien diesen Fallen erhebliche Zeit beansprucht. 

Beim Ulnaris war Beginn der Restitution in einem Falle bereits 
14 Tage nach der Operation in alien Muskeln auBer dem Adductor 
digit, min. zu verzeichnen, auch die faradische Erregbarkeit war positiv 
und nach fiinf Wochen war dieserFall als fast geheilt anzusehen. Be¬ 
ginn ende Restitution nach drei Wochen habe ich zweimal bemerkt, 
ohne dafl in diesen beiden Fallen eine irgendwie schnelle vollkommene 
Wiederherstellimg erfolgt ware ; endlich in einem Fall ist Beginn der 
Restitution nach vier Wochen zu beobachten gewesen. 

Beim Ischiadikus habe ich niemals friihen Beginn der Restitution 
oder gar schnelle vollstandige Wiederherstellung beobachtet, ebenso- 
wenig am Tibialis oder am Peroneus, oder am Axillaris und anderen 
Nerven. 

Man kann den Fallen von sogenannter Schnellheilung gar nicht 
kritisch genug gegeniiber treten. Betreffen sie den Ulnaris oder Medi¬ 
anus, so ist immer an die oben geschilderten Anastomosen und die 
Vertretung durch andere Nerven (Musculocutaneus) zu denken; be¬ 
treffen sie den Radialis, so liegt Verwechslung mit dem Cut. antibr. 
dors, nahe, jedenfalls beweist kein einziger Fall aus der Literatur 
bisher mit Sicherheit, daB wirklich der N. radialis selbst durchtrennt 
war und genalit wurde. Wirklich stichhaltig ist m. E. bisher nur der 
Fall von Thiemann. 

Ich gehe nunmehr zur Mitteilung der Resultate in meinem eigen en 
Material iiber. Ich habe dasselbe tabellarisch geordnet. Zur Erklarung 
der Tabellen sei bemerkt, daB der Beginn der Restitution und das 
definitiv erzielte Resultat getrennt mitgeteilt sind. Dies war deshalb 
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wiinschenswert, weil die Frage der Beziehung der Schnelligkeit der 
Wiederkehr der Funktion zur Friih- oder Spatoperation eine besondere 
Bedeutung besitzt. Die Falle sind in alien Tabellen geordnet 
nach der Zahl der Monate, welche zwischen Verletzung und Operation 
verstrichen ist. Diese Zahl ist in der ersten Kolonne enthalten. Die 
Falle sind dann einzeln dahinter eingetragen, nnd zwar bedeutet die 
eingetragene Zahl in der Rubrik A den Zeitpunkt des Beginns der 
Restitution in Monaten ausgedriickt. Als Beginn der Restitution ist 
nur der Wiedereintritt einer deutlichen willkiirlichen Muskelfunktion 
gerechnet, noch nicht aber die Besserung der galvanischen Erregbarkeit. 
Der Buchstabe r bedeutet, daB Resektion mit nachfolgender Naht 
ausgefiihrt wurde, wo das r fehlt, wurde primare Naht ausgefiihrt. 
Der Buchstabe f bedeutet, daB auBer der Funktion auch die faradische 
Erregbarkeit wiederhergestellt ist. Das Zeichen ' bedeutet, daB die 
Unterbrechung hoch oben, z. B. bei Radialis Medianus, Ulnaris in der 
Achselfalte, beim Ischiadikus im For. ischiadicum, oderim Bereichedes 
M. Glutaeus max. gelegen ist. Das Zeichen pi bedeutet, daB die Unter¬ 
brechung im Bereiche des Plexus gelegen ist. In der Rubrik B sind 
die definitiven Resultate mitgeteilt, getrennt nach Heilung, Besserung. 
MiBerfolg. Die eingetragene Zahl bedeutet in Monaten die Zeit, nach 
welcher die Heilung erfolgt ist, oder den Zeitpunkt, in welchem die 
im einzelnen angegebene Besserung festgestellt ist; dabei ist zu be- 
merken, daB in einer erheblichen Zahl dieser Falle die Behandlung 
noch nicht abgeschlossen ist, dieselben vielmehr weitere Besserung 
und Heilung erwarten lassen. Der Grad der Besserung kommt durch 
die Angabe der Muskeln zum Ausdruck, welche wieder funktionieren, 
bzw. sind die Muskeln angefiihrt, welche noch nicht funktionieren. 
Als MiBerfolg ist ein Fall dann gerechnet, wenn er nach 5—6 Monaten 
gar keine Funktion zeigt. Dabei ist aber gar nicht ausgeschlossen, daB 
er spater doch noch beginnende und fortsohreitende Funktion erkennen 

laBt. Das Zeichen - > bedeutet, daB der Fall fur die Beurteilung 

ausscheidet, sei es, daB erst ganz kurze Zeit seit der Operation ver¬ 
strichen ist, oder daB der Fall der Weiterbeobachtung friihzeitig 
entzogen worden ist. Als Heilung ist nur die wirkliche Wieder- 
herstellung der kraftigen Funktion in samtlichen Muskeln des betreffen- 
den Nerven angesehen worden; fehlt die Wiederherstellung in einzelnen 
Muskeln, so gilt der Fall nur als gebessert, auch dann, wenn die meisten 
der Muskeln eine kraftige Funktion erkennen lassen. Die Wiederkehr 
der faradischen Erregbarkeit ist wieder durch den Zusatz f vermerkt. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 5 ?. • 10 
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04 Fiille 


Ta belle IV. 
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B. Resultat (Fortsotzung) 
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Von die sen 04 Fallen von Radialisnaht ist in 30 Fallen also 50% voile 
Heilung, in 20 Fallen also 43,3% Besserung, in 4 Fallen also 0,7% 
kem Erfolg erzielt worde \ 4 Fiille selleiden fur die Beurteilung avis, 

da die Zeit seit der Operation nur 1—2 Woclie i, in einem Falle 2 Mo- 
nate betriigt. 

Hervorz iheben ist, da 1,1 ein relativ f ruber Beginn der Restitution mit 
j %—2 Mon.aten post operationem sowolil in Fallen von Friihopcration 
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wie von Spatoperation zu verzeichnen ist; ich verweise auf r 11% aus 
den einmonatigen Fallen, auf r2 aus den zweimonatigen, auf 2 und 2 r 
aus den dreimonatigen, auf r 2 f und 2 f aus den viermonatigen, auf 
2 und 1 *4 aus den fiinfmonatigen, auf 2 aus den sieben- und aclit- 
monatigen, auf '1 % aus den zwolfmonatigen Fallen. Entsprechend 
zeigt sich ein relativ spater Beginn der Restitution auch sowohl bei 
Friihoperationen we bei Spatoperationen, z. B. r 5 aus den einmonatigen, 
pi 8 aus den zweimonatigen, r 7 aus den fiinfmonatigen, rlO und pi 9 
aus den zehnmonatigen. Was die Heilungen anlangt, so sind hier 
relativ schnelle Heilungen sowohl bei frith als bei spat operierten Fallen 
zu verzeichnen, z. B. 8f von den zweimonatigen, 7% von den vier¬ 
monatigen, 7 von den fiinfmonatigen und '7% f von den siebenmonatigen 
zu erwahnen. Andererseits sind Spiitheilungen sowohl bei den friih 
operierten als bei dtn spat operierten zu verzeichnen, z. B. r 12*% 
von den einmonatigen, 15 f von den zweimonatigen, 19 f von den 
viermonatigen, 18 f von den fiinfmonatigen, rl6% von den sieben¬ 
monatigen, 15 f von den neunmonatigen und zwolfmonatigen. 

Unter den gebesserten Fallen sind viele, die noth in Behandlimg 
stehen und weitere Bessening erwarten lassen, ja der Heilung zugefiihrt 
werden diirften; wohl zum Teil gilt dies auch fiir die Falle von MiC- 
erfolg. Der MiCerfolg berulit in dem Falle 9/8%' auf einer Infektion, 
die vom Knochen ausging, in dem Falle 11/6 offenbar darauf, daO 
eine ausgedehnte Nervennarbe nicht geniigend umfanglich reseziert 
worden ist. 
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Tabelle V (Fortsetzung) 
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Medianusnahte sind 39 mal ausgefiihrt worden, davon 

11 = 29,8% Heilung | 

25 = 67,5% Besserungj ’ /0 ’ 

1 = 2,7% MiBerfolg. 

2 Falle sch eider. fiir die Beurteilung aus, da die Operation erst 
2—4 Wochen zuriickliegt. 

Sekr haufig ist friiher Beginn der Restitution zu verzeichnen: 
3 Wochen, 5 Wochen, 1 Monat, 1 % Monate, 2 Monate sind fast die 
Regel, und interessanterweise finden wir diese Zahlen sowohl bei den 
Friih- als bei den Spatoperierten, ich verweise nur auf die Falle 12/1 % 
und 17/1%. Spater Beginn der Restitution ist sehr selten, z. B. in 
den Fallen 5/r 8 und 12/ 7. 

Was die definitiven Resultate anlangt, so sind die Heilungen bei 
den Friihfallen nicht durchweg friiher eingetreten als bei den Spat¬ 
operierten; ich verweise nur auf die Falle 3/pl, 8% f, 3/rpl G einerseits. 
den Fall 10/7 f andererseits. Im allgemeinen dauert die voile Wieder- 
herstellung bei der Medianusnaht uberhaupt lange, die meisten Falle 
von Heilung weisen hohe Zahlen auf, z. B. 3 r 12 f, 4 16 f, 4 14 f, 
5 17 f, 7/17 f, 10/13 f, 12/rl9f. Das liegt daran, daB die Daunien- 
ballenmuskulatur sich sehr spat wiederherstellt, sie hinkt wesent- 
lich hinter den Finger- und Handbeugem her. So finden wir denn 
auch unter den Besserungen zumeist nur Falle, in welchen nur die 
Opposition noch aussteht, und zwar sind die Falle noch zum groBen 
Teil in Behandlung und versprechen voile Heilung, da die Zeit, die 
seit der Operation verstrichen ist, zumeist viel kiirzer ist, als die 
durchschnittlich zur vollen Heilung benotigte Frist betragt. Der 
einzige MiBerfolg 5/r pi 9 ist wohl auch so zu erklaren, daB die seit 
der Operation verstrichene Zeit noch zu kurz ist, um bei der Hohe 
des Sitzes der Lasion bereits eine Besserung zu zeigen. Auf die Bedeu- 
t-ung der Hohe des Sitzes der Lasion wird unten noch ausfuhrlich 
eingegangen werden. 
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Ta belle. VI. 
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B. Resultat (Fortsetzung) 
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O 


Ulnarisnahte smd 37 ausgefuhrt, davon 

10 = 28,6 % Heilung | 

24 = 68,6 % Besserung | ’ 0 ’ 

1 = 1,8% MiBerfolg. 

2 Falle scheiden fur die Beurteilung aus, da die Operation erst 
1—2 Wochen zuruckliegt. 

Der Beginn der Restitution ist wiederum in vielen Fallen ein 
relativ friiher, 2 Wochen, 3 Wochen, 1 Monat, 1% Monate, 2 Monate 
iiberwiegen unter den Zahlen. Friiher Beginn nach 1 % und 2 Monaten 
findet sich auch unter den Spatoperierten, vgl. die Falle 10/r 2 
und 10/1 y 2 . Spater Beginn findet sich sowohl bei friih als bei spiit 
Operierten, vgl. 3/6 und 9/r8%. 

Vollkommene Heilung tritt im ganzen erst spat ein, ahnlich wie 
bei der Medianuslahmung; der Fall 5/r 5 wo f, in dem nach 5 Wochen 
vollkommene Wiederherstellung auch der faradischen Erregbarkeit 
eintrat, ist eine Ausnahme. Der spate Eintritt der vollen Heilung in 
so vielen Fallen beruht auf der sehr spaten Wiederherstellung der 
Interossei und des Adductor pollicis. Letzteres erklart uns auch die 
groBe Zahl der Falle, die zunachst nur als Besserungen rubriziert 
werden konnten, da die Restitution der Interossei noch aussteht; die 
Falle sind zum Teil noch in Behandlung und werden wohl noch der 
vollen Heilung zugefiihrt werden, da die seit der Operation ver- 
flosseneZeit wesentlich kiirzer ist, als die bis zur vollen Heilung durcli- 
schnittlich erforderliche Frist betriigt. 
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TabeUe VII. 

Muskulokutaneusnaht 
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Mu soulocutaneusnaht ist lOmal ausgefiihrt, davon 8 Heihmgen. 
eine Besserung, kcin MiBerfolg, ein Fall erst 14 Tage naeli der Opera¬ 
tion, also fur die Beurteilung nieht heranzuziehen. 

Relativ friiher Beginn der Restitution cigentlich nur in einem 
Falle naeli 1Monaten (Fall 5/pl r 1' 2 0- Dagegen fiillt die groBe 
Zalil vollkonunener Heilungen auf, allerdings auch zumeist erst nacl: 
betraclitlieher Zeit: naeli 8G, 0, 12, 13, 15, ja 20 Monaten. Die Wieder- 
lierstellung ini Falle 5/r 5 f naeh 5 Monaten ist eine Ausnakme. 
Die Besserung in dem einen Falle (3/pl r 6 noch sehwach, f) nimnit 
gtandig zu und versprieht auch dieser Fall vollkomniene Heilung. 
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B. Result ate (Fortsetzung) 
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Nalit lies Axillaris ist 5 nial ausgefiihrt, 

3 Heihmgcn = 60 %, 

2 Bessorung = 40 %, 

kein Versager; friiher Beginn ist eigentlich nur in einem Falle zu ver- 
merken 4/pi 1. Die Heilung erfolgt durchweg relativ split nac-h 12—20 
Monaten. 
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Tabelle IX (Fortsetzung) 
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Ischiadikusnahte sind 34 ausgefiihrt, davon 
8 Heilungen = 25 %, 

19 Besserungen — 59,4 %. 

5 MiBerfolge ■ = 15,6 %. 

2 Falle scheiden flir die Beurteilung aus, da die Operation erst 2 
bzw. 3 Monate zuriickliegt. Der Beginn der Restitution ist fast 
durchweg ein spater: 7, 8, 8,10, 12, ja 16 Monate laBt er auf sich warten; 
friiher Beginn nach 2 % oder 2 Monaten ist sehr selten, interessanter- 
weise gerade bei 2 spat nach 12 bzw. 13 Monaten Operierten. Der 
friihere Beginn hangt in diesen Fallen damit zusammen, daB die Lasion 
recht tief, dicht oberhalb der Kniekehle saB, wo der Nerv aber noch 
nicht geteilt war. Der fast regelmiiBig spate Beginn hangt groBtenteils 
damit zusammen, daB die auswachsenden Nervenfasem bei der Lange 
des Hiiftnerven ein so betrachtliches Stuck zuriickzulegen haben. 
Darum dauert auch die voile Heilung so sehr lange, was aus den hohen 
Zahlen hervorgeht. Der friihe Heilungstermin von 4 Monaten, welcher 
in dem einen Falle 6/r 4 f vorliegt, beruht darauf, daB die Lasion sehr 
tief saB. Die als gebessert rubrizierten Fiille sind meist noch in Be- 
liandlung und in fortschreitender Besserung begriffen. Die MiBerfolge 
in 2 Fallen 2/r6 und 16/8% konnen noch nicht als definitive an- 
gesehen werden, weil nach spater als nach 6 bzw. 814 Monaten noch 
sehr gut die Restitution einsetzen kann. 

Tabelle X. 

Peroneusniihte 

( H. 4 — 57,;>°„ 

10 Fiille B. 2 = 28.0°„ 

1 K. E. 1 14.0° o 

3 

A. Beginn 

Mo. ' 


1 


■I r (> 1 2 
5 : 11 Per. r .‘1 1 
0 ■ 5 T. a. 


^ o'2 
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Tabeile X (Fortsetzung) 


Mo. 


8 

9 

10 

II 

1*2 


10 1 


2 


B. Result ate 


Mo. Heilung 


Besserung 


Kein 

Erfolg 


1 

2 8 | : 

3 

4 

17 f 
6 16 j 


8 

9 17 \' 2 j 

10 | 

11 V 
12 

H. 4 - 57,14% 


r 12 1 4 Per. + | 
r 6 V '2 Per. -f Ta -4- E d ~f- 


3 Wo. 

r iOinfic. 


14 Tg. 


4 Wo. 


B. 2 - 28,0% K. E. 


14.3% 


—> 


Peroneusnahte sir.d 10 ausgefiihrt, davon 
4 Heilungen — 57,5%, 

2 Besserungen — 28,6%, 

1 Mifierfolg. 

• ) Fiille scheiden aus, da sie erst kurz nacli der Operation stehen. 

Friiher Beginn der Restitution ist menials beobachtet. Die Heilung 
dauert lange: 16, 17, 17 V 2 Monate, einmal allcrdings nur 8 Monate. 
Die Besserung ist in den. 2 Fallen noeh fortschrcitend, der MiBerfolg 
beruht auf Infektion, die vom Knochen Fibulakopfchen ausging. 
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Tabelle XI. 

Ti bialisnahte. 

I H. 4 — 80% 

u I'alie B. 1 = 20% 

I K. E. 0 = 0% 

A. Beginn 

Mo. , 

1 

2 o', i 

3 

4 0 | 

•'> -> I <>2 I ~ 

(i 


8 

<) I 

I 

10 

! 

11 

10 v 4 | 


B. Result ate 


Mo. ! Heilung Bessening 

1 j 

2 8 | i 

3 j 

4 0! I 

f> 14 f | I 11 Wade - 

. 'i. ! 

t 

s 

<) 

10 

ll 

10 7 1 2 f! ' 

H. 4 - 80 ° 0 H. 1 • = : 20% 


Kein 

Erfulg 


K. E. 0 -> 0 
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Tibialisnahte sind 5mal gemacht, davon 
4 Heilungen = 80%, 

2 Besserungen — 20%. 

Kein Yersager. Friiher Beginn der Restitution eigentlicli nur in einem 
Falle nach 2 Monaten 5/2; die Heilung benotigt 6, 8, 7%,14 Monate, 
interessanterweise gerade in dem spat, erst nach 16 Monaten, operierten 
Falle 16/7%f, nur 7% Monate. 

Tabelle XII. 

Cruralisnahte 
2 Falle: Beide gebessert. 

A. Beginn 


Mo. 


1 


2 i 

3 i 

r 2Y 2 zugJ. impl. 


4 ! 



5 i 



<5 i 

7 ! 



8 1 



9 j 


10 


11 

8 >Taht sehr erschwert 

12 

B. Result ate 

Mo. 

1 ! 

! Heilung Bessernng 

1 .__ " : 

Kein • i 

Erfolg 

1 

! 


2 



3 

4* 2 wesentl. Besserg. zugl. impl. 


4 

i | 

5 


1 

^ 1 1 
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B. Re suit ate (Fortsetzung) 


Mo. 

1 

Heilung Bessenmg 

Kein 

Erfolg 


8 ; 

! 


9 




10 

i 

i 



11 13 geringe Bessenmg f. etwas 


12 



B. 2 


Kruralisnahte habe ich nur 2mal ausgefiihrt; in dem einen 
Falle war die Naht kombiniert mifc direkter Implantation einzelner 
Aste in den Musk el. Beide Falle zeigen bisher eine Besserung. 


Tabelle XIII. 

Glutaeus-inferior-Naht 
1 Fall: geheilt. 

A. Beginn 

Mo. ! ' 


3 ! 

4 j 

5 

6 ! 


8 I 

9 

H) _ 

11 

12 

Deutsche Zcitschrift f. Nervenheilkunde. Bd.50. 
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B. Resnltate 


Mo. 

Heilung 

Besserung 

! 

Kein 

Erfolg 

— ► 

1 | 

l | 

i 

i 



2 

i 


i 



In einem Falle habe ich die Naht des N. glutaeus inferior aus- 
gefiihrt, der Fall zeigte nach 9 Monaten vollkommene Heilung und 
Wiederkehr der faradischen Erregbarkeit. 


Tubcllc XIV. 


Nahterfolge imganzen 




1 Heilung 

| Besserung 

kein Erfolg j 

—► 

------- 

— -- — 


- - - — 


— _ — . 


-- _ 

Radialis 

b4 

1 30 

= 50%, 

20 

= 43,3% 

4 = 6.7% 

4 

Median us 

39 

11 

— 29,8% 

25 

- 67.5% 

1 = 2,7%, , 

2 

Ulnaris 

37 

; io 

=-- 28,6%, 

24 

= 68,6% 

1 = 2,8% 

2 

Musculocutan. 

10 

1 8 

= 88,0% 

1 

= 11.1% 

0 = 0% 

0 

Axillaris 

5 

3 

- 00% : 

2 

= 40% 

0 = 0% 

0 

Ischiadikus 

34 

8 

Or.O 

— —O 

19 

- 59,4%, 

5 - 15,6% 

2 

Peroneus 

JO 

4 

= 57.14% 

2 

- 2S.0% 

1 = 14,3% 

3 

Tibialis 

5 

4 

=• so% 

1 

--- 20% 

0 = 0% 

0 

Glutaeus inf. 

1 

1 

■ 



(-ruralis 

2 



2 



• 

8a. 

207. 

I 

1 79 

- 40,7% | 102 
93^% 

= 52,6% 

12 = 6,7% 

13 
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Es wurden also im ganzen 207 Nahte ausgefiihrt, davon 
79 Heilungen = 40,7% \ 0/ 

102 Besserungen = 52,6% I ’ /0 ’ 

12 Versager = 6,7%. 

13 Falle scheiden fur die Beurteilung aus. Die besten Erfolge 
zeigt die Musculocutaneusnaht mit 88,9% Heilungen, in der 
Mitte steht der Radial is mit 50% Heilungen, am geringsten ist die 
Heilungszahl beim Iscbiadikus 25%. Es darf aber nicht iiber- 
sehen werden, daB sich die Zahlen zum Teil noch mit der Zeit ver- 
schieben werden, da nach und nach Falle, die bisher rur gebessert sind, 
allmahlich ganz ausbeilen werden, besonders Falle von Medianus-, 
Ulnaris- und Ischiadikusnaht. 

Ehe wir die Ergebnisse der Nervennaht verlassen, miissen noch 
zwei Punkte besprochen werden, namlich die Reihenfolge der Resti¬ 
tution und die Beziehung der Zeitdauer der Restitution zu andem 
Faktoren. Wir haben bereits oben bei Besprechung der Spontan- 
restitution darauf hingewiesen, daB dieselbe in einer bestimmten Reihen¬ 
folge vor sich geht, und zwar restituiert sich derjenigeMuskel zuerst, 
in den der Nerv am weitesten proximal eintritt, derjenige zuletzt, 
in den der ihn versorgende Nervenast am weitesten distal eintritt. 
Die Reihenfolge der Restitution ist also proportional der Wegstrecke, 
die die sich regenerierenden Nervenfasem bis zu ihrem Erfolgsorgan, 
ihrem Muskel, zu durchwachsen haben. Den besten Beweis fur die 
Richtigkeit dieser Auffassung liefert uns die Reihenfolge der Restitution 
nach Nervennaht. Bei Radialisnaht hoch am Stamm restituiert sich 
zuerst der Trizeps und speziell zuerst das Cap. long., das den 
obersten Ast vom Radialis bezieht. Dann folgt der Sup. long., 
dann der Ext. carpi radialis, dann der Sup. brevis, dann der Ext. digit., 
zuletzt der Daumen, von ihm zuerst der Abductor long., wahrend Ext. 
poll, brevis oder Ext. poll. long, miteinander abwechseln. Auch der 
Ext. carpi uln. restituiert sich sehr spat. In Tabelle XV ist von einigen 
Fallen die fiir die Restitution der einzelnen Muskeln erforderliche Zeit 
in Monaten angegeben. Die in der zweiten Kolonne unter f angegebenen 
Zahlen bedeuten den Zeitpunkt der Wiederkehr der faradischen Erreg- 
barkeit in Monaten. Man sieht ohne weiteres, wie der Zeitpunkt des 
Eintritts der Restitution vom Trizeps nach dem Ext. poll. 1. und brevis 
und dem Ext. c. uln. zu in alien Fallen zunimmt. Es kommeD allerdings 
auch Ausnahmen vor. Z. B. bleibt manchmal die Restitution des Sup. 
long, sehr zuriick oder gar ganz aus. Der Grund fiir einen derartigen 

11 * 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




K)4 Neunte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 


Digitized by 


Abfall von der Regel liegt zumeist darin, daB der zu dem betreffenden 
Muskel abgebende Ast entweder durch eine Einschniirung besonders 
verletzt ist, die das Einwachsen der Nervenfasem in den Muskel hindert, 
oder auch daB bei der Operation dieser Nervenast verletzt wurde und 
nicht mit in die Naht einbezogen wurde. Gleiche Betrachtungen gelten 
auch fiir den Ast zum Ext. carpi radialis. 


Tabelle XV. 

Reihenfolge der Restitution bei der Radialisnaht. 


1 

Fall 

1 

f 

Fall 

Fall 

3 

f 

1 FaU 

4 < 

Fall 

5 

f 

_ 

Fall 

6 

f 

FaU 

7 

f 

FaU 8 
hoch 
f 

FaU 9 
am 

Plex. f 

FaU 10 
am 

Plexus 

Trizeps 


1 : 

I 



! 


I I ♦ 

1 ; i 



1 

, 

i 

i 

4 

5 

4 j 9 j 

7 1 11 

Sup. long. 

l V 2 3 

2 i6 

2 

2 

3i/ 2 

4 

! 4 4»> 

4 

7 

| 5 1 2 

8 

7 

9 

8 ! ' 

| 13 

E.c.rad. S 

3 >4 

4 j 6 

5 

12 

5 

12 


4 

7 

5 \l 

14i 

8 

9 

10 ; 

,16*3 

Sup.brev. j 

3i i 

i 





| 8 

4 

7 

1 

16' 

9 


1 

1 — 

Ext. dig. ! 

4 i 

5 6 

9 

12 


12 

7 r 

7 

7 

10 

14 1 

12 


' 

1 l - 

Ab. p. L ; 

6'/ 2 

6 !o 

12 

12' 



!" i«)| 


1 / '2 

12 

16 i 

13 


1 

1 O - 

E. p. 1. i 

j 

1 6 b 

12 

12 

8 

— 

Hi., 15 

7 

81/2 

14 

16 



1 

1 ^ 

E. p. br. ! 

1 

— 1 

! b jo 

12 

12 

8 

— i 

15 1 



16 

16 

— 1 


! 

17 ” 

E. c. u. 

1 

|6 | 6 

12 j 

12 


— h 15 | 15 

11 1 

11 

16 | 

1 lb 

15 


| 

1 _ ■ _ 

Sensibili- 

noch 

1 noch 

noch 

l 


nach20i 

noch 

noch 



i i 

i 1 

1 

tiit 

gcst. 

gest. 

gest dr tj 

i 

i 



gestort 

gestort 



1 

i i 


Die Tabelle XV gibt aber zugleich noch iiber einen anderen Punkt 
Auskunft. Der Zeitpunkt des Eintritts der Restitution variiert nicht 
bloB im Einzelfalle fiir die verschiedenen Muskeln, sondem auch von 
Fall zu Fall je nach der Hohe des Sitzes der Lasion. Die Falle 1—10 
sind in der Tabelle nach dem Hohensitz geordnet. In Fall 1 war der 
Nerv ganz tief am Oberarm getrennt, in jedem folgenden Falle ist 
die Lasion etwas hoher, in Fall 5 und 7 im obem Drittel des Oberarms 
gelegen, im Fall 8 in der Achselhohle, im Fall 9 und 10 unmittelbar 
im Bereich der Formierung des N. radialis aus dem Plexus. Man 
sieht ohne weiteres, wie die Zahlen vom Falle 1 bis Fall 10 sukzessive 
steigen, was besonders fur den Sup. long, mid Ext. c. rad. sehr gut 
hervortritt, aber sich auch in dem sehr spaten Eintritt der Restitution 
bei den ganz hochsitzenden Nahten (Fall 9 und 10), selbst in deni 
M. triceps, also dem proximalsten Muskel, zu erkennen gibt. 

Ganz Analoges kann man am M. tibialis, N. peroneus und N. ischia- 
dicus feststellen (cf. Tabelle XVI). Im Tibialis beginnt die Restitution 
stets zuerst in den Wadenmuskeln, dann folgt der Tib. postic., dann der 
Flexor digitorum und Flexor hallucis, zuletztdie Sohlenmuskulatur, im 
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Peroneus beginnt sie stets in der M. peronei, zumeist zuerst im Peron. 
long., der den obersten Ast erhalt,dann folgt meist derExtensor digitor, 
dann der Tib. anticus und zuletzt der Ext. halluc. long., der die tiefste 
Innervation bezieht. Dieselbe Reihenfolge treffen wir nun bei Ischia- 
dikuslasionen an, bei hochsitzenden sind es zuerst die Kniebeuger, dann 
folgt die Wade, dann die Mm. peronei, und dann geht die Restitution 
sowohl im Tibialis- wie im Peroneusgebiet in der oben geschilderten 
Weise weiter. Der Un.terschied ist zwischen hochsitzenden Ischiadikus- 
lasionen einerseits und tiefsitzenden Unterbrechungen des Peroneus 
und Tibialis andererseits beziiglich des Zeitpunktes des Eintritts der 
Restitution in die Augen springend. DaB die Restitution uberhaupt 
so lange bei Ischiadikuslasionen auf sich warten laBt, ist oben schon 
betont und dafiir die Lange der Wegstrecke, die durelnvachsen werden 
muB, verantwortlich gemacht worden. 

Ganz gleiche Betrachtungen gelten fiir den X. ulnaris und den 
N. medianus. Die Restitution beginnt zumeist im Pronator teres und 
Flexor c. rad. bzw. im Flexor c. uln., wahrend Daumenballen und 
Interossei lange auf sich warten lassen miissen; in ersteren Muskeln 
beginnt die Wiederherstellung oft schon nach wenigen Wochen oder 


Tahelle XVI. 

Reihenfolge der Restitution im Ti bialisgebiet. 


i 

Fall 1 
Kniekehle 

1 

f 1 

Fall 2 j 
unteres 
Drittel 
i des O.-S. 

f 1 

Fall 3 

Ischiadik. 
mittl.d. 
O.-S. I 
f i 

Fall 4 

Isc hiad. 
ob. Drittel | 
d. Ob.-S. 
f 

Fall 5 
lac hi ad. 
ganz. ho eh 

i 

Wade . . . . i 

i 2 4 j 

i 5 2 ' 

7 18 

8 lb 

tt 13 

Tib. post. . . i 

3 7 

5 — 

i 

8 — 

10 - 

13 — 

Flex. dig. . . 

4 12 i 


12 - i 

1 — — 1 

17 — 

Flex, halluc. 

7 12 i 

«'*! - 

12 ■ — 

— . — 

17 — 

So hie . . . . i( 12 14 

— 1 — r 


— ' 

— — 

Sensibilitiit . . lt gestbrt 

i gcstdrt | 

gestbrt | 

gestbrt 

trestoit 


Reihenfolge der Restitution im Peroneusgebiet. 


I .. , ■ Fall 3 j| Fall 4 J Fall 3 

< \. l t rschiad.niittl.i; Ischiad.ob. ijlschiad. ganz 
[j ‘ “P* f,buln< * |j Dritlel O.-S. || Drittel O.-S. : hoch 


M. Peroneus long. . . 

5 - 10 

— ' 10 

1 

13 ' 

Peron. brev. 

5 — 11 

- i 1-' 


13 

Ext. dig. 

5 1 2 — lb 

- ir> 

_ 

1 17 1 

Tib. antic. 
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— 1 14 I 


18 

Ext. halluc. 
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1 V 2 —2 Monaten, in dem Daumenballen und den Interossei laftt sie 
9, 12, 15, 17, 18 Monate und noch langer warten. Auch bier zeigt sich 
wieder, daft bei hochsitzeDden Unterbrechungen die Restitution im 
allgemeinen spater beginnt als bei tiefer sitzenden. 

Bei der Frage der Abhangigkeit des Zeitpunktes des Beginns der 
Restitution von der Hohe des Sitzes der Lasion darf allerdings niemals 
iibersehen werden, daft bier erbebliche individuelle Schwankungen 
vorkommen. Das liegt daran, daft man niemals weift, wieviel Zeit 
im Einzelfalle die Nervenfasem brauchen, um die Operationsnarbe 
zunachst zu durchwachsen; das kann bei einer bochsitzenden Lasion 
manchmal sehr rascb erfolgen, bei einer tiefsitzenden viel Zeit er- 
fordem, es braucbt dann also die bocbsitzende Lasion kurze, die tief- 
sitzende langere Zeit bis zur Restitution. Erst nachdem die Narbe 
durchwachsen ist, gebt wobl das Wachstum der Fasem in den pra- 
formierten Bahnen der Achsenfasem gleich glatt von statten. Doch 
konnen immer noch individuelle Unterschiede bestehen in bezug auf 
die Wachstumsgeschwindigkeit an sich. Falle wieder von Thiemann 
geben in dieser Hinsicht schon zu denken. 

Nun ist aber noch ein letzter Punkt zu beriicksichtigen. Die gleiche 
Wegstrecke wird von den Fasem nicht gleich schnell durchwachsen, 
sondera je distaler die Lasion liegt, um so langsamer erfolgt relativ 
das Wachstum. Z. B. braucht ein etwas oberhalb des Ellbogens 
durchtrennter Ulnaris fiir das Auswachsen der etwa 5—6 cm langen 
Strecke bis in den M. flexor c. uln. wesentlich kiirzere Zeit (wenige 
Wochen bis zwei Monate), als ein dicht oberhalb des Handgelenkes 
durchtrennter Ulnaris, der bis zum Eintritt in die Interossei etwa 
dieselbe Wegstrecke zuriickzulegen hat. Hierzu werden 8, 9 ja 12 Monate 
manchmal benotigt. Bei einer Tibialislasion, die etwa 10 cm oberhalb 
der Eintrittsstelle der Fasem fiir die Wadenmuskeln in diese Muskeln 
liegt, stellt sich die Wade viel schneller wieder her, als es die Sohlen- 
muskulatur tut, wenn die Unterbrechung des Tibialis hinter dem 
aufteren Knochel liegt, also beidemal etwa annahemd gleiche Weg- 
strecken zuriickzulegen sind. Also die Schnelligkeit der Wiederher- 
stellung hangt nicht nur ab von der absoluten Lange der zu durch- 
wachsenden Wegstrecke, sondem auch noch von der Hohe derLasions- 
stelle bzw. dem Abstand derselben vom trophischen Riickenmarks- 
zentmm. Man kann das auch so formulieren, daft mit der Abnahme 
der Distanz die Wachstum sen ergie nachlaftt. 

Ein kurzes Wort iiber die Beziehungen der Wiederkehr der Funktion 
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zur Wiederkehr der elektrischen Erregbarkeit. Es zeigt sicb im all- 
gemeinen, daB bereits vor der Wiederkehr der Funktion die direkte 
galvanische Muskelerregbarkeit beginnt prompter zu werden, aber 
sie wird damit noch nicht blitzschnell. Diesem Prompterwerden der 
galvanischen Erregbarkeit folgt dann friiher oder spater der Beginn 
der Muskelfunktion. Die farad ische Erregbarkeit kebrt in der iiber- 
wiegenden Zabl der Falle wesentlich spater wieder, als die Funktion, 
bleibt aucb dann noch lange quantitativ berabgesetzt. Aus den Tabellen 
ersehen Sie den Unterschied in der Wiederkehr der Funktion und der 
faradischen^Erregbarkeit. Ich kann aber keineswegs den Autoren zu- 
stimmen, welche die Wiederkehr der faradischen Erregbarkeit iiber- 
haupt fur eine Ausnahme halten. In meinen Fallen ist in der iiber- 
wiegenden Mehrzahl der Falle dieselbe wieder eingetreten. Es kommt 
auch das Gegenteil vor, daB die Funktion noch nicht da ist, aber be¬ 
reits faradische Erregbarkeit, und galvanisch prompte Zuckung be- 
steht. Auf diese Falle von funktioneller Lahmung ist ja bereits oben 
hingewiesen worden. Es handelt sich um ein funktionelles Perse- 
verieren der urspriinglich organisch bedingten Lahmung nach Wieder- 
herstellung der Nervenleitung. In diesen Fallen beobachten wir gar 
nicht selten manchmal ein iiberraschend plotzliches Erscheinen der 
Funktion durch psychische MaBnahmen, oder aber auch unter dem 
EinfluB von Bewegungsiibungen, die fiir die Wiederherstellung der 
Funktion sehr wesentlich sind. Man hat den Eindruck, daB der Konnex 
zwischen Bewegungsvorstellung und den Erfolgsorganen nicht funktio- 
nierte, aber durch Ubungen wieder hergestellt wird. 

Die Sensibilitat kehrt nach der Nervennaht zumeist viel spater 
wieder als die Motilitat. Ich verweise auf einige Zahlen in den Tabellen. 
In einer grofleren Anzahl von Fallen, in denen die Motilitat vollstandig 
wiederhergestellt war, hat sie sich uberhaupt nicht wieder eingefunden. 
Z. B. war in einem Falle von Medianusnaht, in dem nach 15 Monaten 
motorisch alles vorziiglich war, die Anasthesie 32 Monate nach der 
Operation noch vorhanden. 

Neurolyse. 

Nach der Neurolyse sehen wir oft sehr schnell einen Beginn der 
Restitution, und zwar sehr oft in mehr oder weniger alien Muskeln 
auf einmal oder wenigstens rasch hintereinander. Die rasche Wieder¬ 
herstellung finden wir auch gelegentlich in solchen Fallen, in denen 
eine langere Zwischenzeit zwischen Operation und Verwundung ver- 
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strichen war. Umgekehrt stoCen wir aber manchmal bei der Neurolyse, 
besonders bei der inneren Neurolyse, auf einen sehr langsamen Ver- 
lauf. Die Restitution macht an einem bestimmten Punkte bait uml 
gebt nicht weiter. In solchen Fallen ist meistens falschlicherweise 
die Resektion und Nabt unterblieben. t)ber die definitiven Resultate 
der Neurolysen gibt die Tabelle XVII Auskunft. 

Tabelle XVII. 

Neurolyse 

160 Falle: H. 121* = 75,6% 92,3% 

B. 27 = 16,9* 

K. E. 10 = 6,3% 

-> 2 




Heilung 

Besserung 

kein Erfolg 


Radi alia 

45 

37 - 82,2° 0 

•5 - 11,1% 

2 — 4,4% 

1 

Medianus 

45 

38 = 84,4° 0 

4 ~ 8,8% 

3 = 6,6% 


Ulnaris 

28 

16 = 57,0% 

11 =40,0% 

1 = 3% 


Ischiadikus 

16 

11 •-= 68,7°o 

2 = 12,5% 

3 = 18,7% 


Peroneus 

3 

3 




Tibialis 

7 

5 

1 


1 

Muskulokutan. 

B 

4 

2 



Axillaris 

8 

(I 

! 2 

I 


Obturator ius 

1 1 

1 


. 


Hypogiossus 


| 


_ 1 _ ! 


So. 

i 160 

jl21 — 75,6° o 

j 27 = 10,9% j 

10 = 6,3° 0 

o 

N euroly 

se 160 Falle: 





Heilung 121 = 75,6% \ 0/ 

Bessenxng 27 = 16,9% j ’ /0 ’ 



Kein Erfolg 10= 6,3%. 

Es eriibrigt noch iiber die Resultate zu bericbten, in welchen 
wegen sensibler Reizerscheinungen operiert wurde. Die Falle sind 
in Tabelle XVIII zusamraengestellt. 

P1 e xu si iih mungen. 

Plexuslahmungen babe ich 18mal operiert. In der Mehrzahl 
der Fiille ist nur eine betrachtliche Besserung erzielt worden. Einige p 
besonders gute Erfolge sollen speziell erwabnt werden. 

In einem Falle wurde wegen typischer Erbscher Labmung die 
Nabt des 5. und die Neurolyse des 6. Zervikalnerven ausgefiihrt. Der 
Erfolg ist ein vollkommener, Sie sehen in Fig. 50 die kraftige Beugung 
des Vorderarms, in Fig. 51 die ausgezeiehnete Erhebxuig des ganzen 
Arm es. 
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TabeUe XVIII. 

Operation wegen Schmerzen 


| | Heilung 

Besserung 

1 kein Erfolg 

Trigemin. T . 


! l 

i 

i 

Trigemin. II. 

* 

2 

i 

| 

Occipit. maj. 

| 3 

T 


Occii>it. min. 

1 

1 


Auricul. magn. 

1 

1 


Cutan. colli . 

1 

1 


Laryng. sup. 

1 

1 


Cut. hum. int. 

2 

1 


Cut. hum. lat. 

2 

2 


Cut. hum. post. 

3 

3 


Cut. antibr. 1. 

1 

I 


Cut. antibr. med. 

13 

12 

1 

Cut. antibr. dors. 

2 

2 


Rad. superf. 

4 

4 


Nerv. digit. 

20 

10 

2 

2 

Cut. fem. ant. 

1 

1 


Cut. fem. post. 

3 

3 


Cut. sur. med. 

1 

1 


Cut. sur. lat. 

1 

1 


Sural is. 

4 

4 


N. plantaris. 

3 

I 

1 

1 

Peron. superf. 

5 



Per. profundus. 

1 

1 


Saphenus . 

3 

1 2 

1 


Medianus 2 . 

13 

; H 

2 


Ulnaris 2 . 

8 

0 

2 


Radialis 1. 

3 

3 



Ischiadikus 1. 

4 

3 

1 


Tibialis 1 . 


f> 



Obturatorius.- . 

1 

1 



8a. 

113 

99 

11 

3 



= 88,0% 

= 9.0% 

= 2,4% 


In einem anderen Falle bestand Lahmung des Axillaris, Musculo- 
cutaneus und Medianus; es wurde Neu roly se des Fasciculus post., Naht 
des Fasciculus lateralis und der Gabel zwischen Fasciculus medialis 
und lateralis ausgefiihrt. Yollkommene Wiederherstellung, Fig. 52 
zeigt die gute Beugung des Vorderarms, Fig. 53 die gute Erhebung des 
ganzen Arms. 

In einem dritten Fall wurde wegen Lahmung des Axillaris, Radialis, 
Musculocutaneus undMedianus die innereNeurolyse desFasciculus post., 
die Naht des Fasciculus lat. ausgefiihrt. Auch hier vollige Wiederher¬ 
stellung. 

In einem vierten Falle wurde der Fasciculus post, genaht, ebenso 
der Fasciculus lat., auBerdem wurde der Fasciculus med. neurolysiert. 
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Hier ist fast vollige Wiederherstellung eingetreten, nur im Radialis- 
gebiete hinkt das Resultat noch. 

Wie gesagt, in der Mehrzahl der Falle sind mehr oder weniger 
betrachtliche Besserungen erzielt worden. Im einzelnen konnen die 
Resultate hier nicht mitgeteilt werden. 

Tabelle XIX gibt eine Gesamtiibersicht tiber alle Resultate. 



Fig. 50. Fig. 51. 


Nachdem nunmehr die Resultate mitgeteilt worden sind, muC 
aber noch mit allem Nachdruck auf die Notwendigkeit einer sacli- 
gemaBen, konsequent durchgefiihrten Naclibehandlung hin- 
gewiesen werden. Dieselbe besteht in elektrischer und Ubungsbehand- 
lung. Die bloBe Operation macht es nicht. Ich habe mich von der 
Notwendigkeit und dem gar nicht hoch genug zu schiitzenden Werte 
der elektrischen und Obungsbehandlung immer wieder und wieder 
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iiberzeugt. Leute, die einige Wochen beurlaubt waren und die Be- 
handlung unterbrochen hatten, kommen jedesmal verschlechtert 
wieder. Ich habe wiederholt erwahnt, daB ich eine groBe Zahl von 
Fallen, die auswarts operiert worden war, spater nafchbehandelt habe. 



Fig. 52. Fig. 53. 


Leider war ein sehr groBer Teil dieser Falle nach der Operation iiber- 
haupt gar nicht oder nicht ordentlich elektrisch behandelt worden. 
Die Resultate, welche in diesen anderwarts operierten Fallen erzielt 
worden sind, sind sehr unerfreulich; es sind 216 Falle, davon 

19,4% Heilung, 

17,1% Besserung, 
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63,5% Versager, 

5,9% noch in Behandlung. 

An diesem sehr schlechten Ergebnis ist sicher nicht nur ein falsches 
Vorgehen bei derOperation schuld, vielmehr zum Teil auch die man- 
gelnde oder viel zu spat einsetzende elektrische bzw. t)bungsbeh and lun g. 
Diese kann naturlich nach so spiiter Zeit, nachdem in den Muskeh* 
bereits schwerste Atrophie und Verlust der galvanischen Erregbarkeir 
eingetreten ist, kaum noch etwas leisten. 

Eine konsequente und sachgemaC durchgefiihrte elektrische ur.d 
t'bungsbehandlung zeitigt aber nach gut ausgefiihrter Nervenoperation 
recht Erfreuliches. Es dauert allerdings lange, wie die oben angefuhrteu 
Zahlen lehren. Aber die Miihe lohnt sich, nicht nur mit Riicksieht 
auf die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit der Leute, sondem 
auch mit Rucksicht auf die Wiederherstellung ihrer Dienstfiihigkeit. 
Unter den von mir Operierten und Nachbehandelten befinden sich 
auBerordentlich viele, die wieder kriegs- oder gamisonverwendungs- 
faliig geworden sind. 


Tabelle XIX. 
Gesa mt-'L'berblick 




Heilung 

Besserung 

kein Erfolg 

- 

Naht 

207 

79 

- 40.7°„ 

102 - 52,6° () 

12 = 6,7% 

13 

Freie Plastik 

17 

4 

-- *>v> 

-o 

» - 36,3% 

3 - 18,7% 

1 

Pfropfung 

7 

2 

= 33'i% 

4 =, 66%% 

0=0% 

1 

Implantation 

18 

10 

- 01 “o 

1 = 9% 

o 
o • 
o 

II 

* 

Edingerrohre 

i 




1 


Neuroly.se 

100 

121 

- 7r».o%> 

27 - 16,9% 

10 = 6,3% 

2 

Sa. 

| 410 

216 

=- 50% 

143 -- 37.3% 

26 = 6,7% 

24 


j 

! 

E = 359 

-= 93,3% 



Wegen 

113 

99 

=•- 88,0 o „ ; 

11 9% 

3 - 2,4% 


iSelnnerzen 




i 

Sa. j 


315 

~«.i% 

154 = 30,86",, j 

29 = 5,9% 

24 

i 

i 



E. 40!) 

94,!",, ; 

l 
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2. Sitzung. 

Freitag, den 28. September, nachmittags 3 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Fr. Scbultze-Bonn. 

Herr Stein er-Strafiburg (in Gemeinschaft mit Kuhn- StraBburg) 
berichtet iiberTierversuche,dievon ihnen zurErforscbungderAtiologie 
dermultiplen Skierose untemommen worden sind. Es wurde ver- 
sucht, durch tTberimpfung des Krankheitsstoffes von frischen Fallen 
der multiplen Sklerose eine Krankheit beim Tier zu erzeugen. Eine 
Auswabl der Falle war notig. Wir hatten bis jetzt in 4 Fallen positiven 
Erfolg. Das Alter der Falle vom Krankheitsbeginn bis zur Entnahme 
des Krankheitsstoffes betrug iy 2 Monate, 3 Mon ate, 4 Mon ate, ein 
Fall war alter, 2 Jahre alt, hier war aber zur Zeit der Impfung eine 
schwere Exazerbation vorhanden. Die Ausgangsstoffe, mit denen die 
tTbertragungen gemacht wurden, waren Blut und Liquor cerebro- 
spinalis. Blutimpfungen hatten ein giinstigeres Resultat als Liquor- 
impfungen. Das Blut wurde defibriniert und verdiinnt mit physio- 
logischer Koch sal zlosung im Verhaltnis 1:2, 1:3, 1:5. Krank wur¬ 
den bis jetzt nur Meerschweinchen und Kaninchen, bei anderen Tier- 
arten zeigte sich keine Krankheit. Als tTbertragungsart erwies sich 
uns am giinstigsten bei Meerschweinchen die intraperitoneale, bei 
Kaninchen die intraokulare, die geimpfte Menge betrug intraperitoneal 
1—2 ccm, intraokular 0,2 ccm. — Die Dauer der Erkrankung der Tiere 
von der Impfung bis zum Tod betragt 3Tage bis hochstens 12 Wochen, 
meist 6—7 Wochen. Die Krankheitserscheinungen sind Tragheit, 
Dberempfindlichkeit, schwerfalliger Gang, spa ter treten rasch zu- 
nehmende Lahmungen ein. Hierzu werden Diapositive demonstriert. 
Weiterimpfungen gelangen bis jetzt auf Meerschweinchen durch vier 
Passagen, vom Kaninchen auf Meerschweinchen durch (bis jetzt) 
zwei Passagen von zwei verschiedenen menschlichen Fallen. — Die 
Tierkrankheit wird demnach erzeugt durch einen vermehrungsfahigen 
Krankheitsstoff. — Der Nachweis von Parasiten gelang bei Kaninchen 
sowohl wie Meerschweinchen im Blut der lebenden Tiere, wie auch 
kurz nach dem Tode. Es handelt sich um Spirochaten, die beschrieben 
werden (Demonstration von Zeichnungen und mikroskopischen Pra- 
paraten). Auch die Levaditimethode gab gute Resultate (bis jetzt 
bei 4 Tieren von zwei verschiedenen Fallen). Die Spirochaten liegen 
nie im eigentlichen Gewebe, sondem herdweise in den BlutgefaBen, 
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auch in Kapillaren (ausfiihrliche Publikation in Med. Klinik, 1917, 
Nr. 38). Eigenbericht. 


Aussprache: 

Herr Fr. Schultze-Bonn betont, daB von auBen kommende In- 
toxikationen, wie etwa Blei, seinen Erfahrungen nach keine Bolle be ini 
Entstehen der multiplen Sklerose spielen. Ebensowenig machen die be- 
kannten Infektionskrankheiten eine echte, fortschreitende multiple Sklerose. 
Er hat es schon seit lange als wahrscheinlich betrachtet, daB es sick um 
eine besondere Infektion handelt, also um besondere Mikroorganismen, 
die ein Gift erzeugen, das vor allem die Markscheiden angreift. Zu be- 
griiBen ist, daB sich der Vortragende selbst seinen Ergebnissen gegenuber 
so kritisch verhalt. Eigenbericht. 

Herr Edinger-Frankfurt: Herr Doinikow hat in meinem Institute 
etwa 1913 in zwei (?) Fallen multipler Sklerose mit Silber Reihen geschwarz- 
ter Kiigelchen im Riickenmark gefunden, die durch Faden zusammen- 
zuhangen schienen. Es ist mir jetzt wahrscheinlich, daB dies zerfaliene 
Spirochaten waren. Aber D. hat sie nie wiedergefunden. Der Befund 
wurde deshalb nie publiziert. Eigenbericht. 

Herr Erich Hoffmann-Bonn weist auf die Inkongruenz zwischen 
der erreicbten Impfkrankheit und der multiplen Sklerose hin. Beim Men- 
schen konnen z. B. bei Magenkarzinom, Gangran, Papillomen (vielleicht 
auch Pyorrhoe?) Spirochaten ins Blut gelangen und eventuell heraus- 
geimpft werden. Darauf und auf Stallinfektion ware bei Nachprufung 
zu achten. Der Syphilisspirochate, fiir die die Kochschen Forderungen 
iibrigens als erfiillt gelten konnen, ist dieser Mikroorganismus nicht ahn- 
lich. H. wunscht dem Vortr., daB er diese Liicken, darunter auch den 
Nachweis im Zentralnervensystem des Menschen, bald ausfiillen moge. 

Eigenbericht. 

Herr Steiner weist gegenuber Herrn Hoffmann auf die zahlreichen 
Kontrolluntersuckungen hin, die von Herrn Kuhn Und ihm gemacht 
worden sind. Eigenbericht. 


Darauf folgt die Aussprache zum ersten Bericht: Sympto- 
matologie und Therapie der peripherischen Lahmungen auf 
(Irund der Kriegsbeobachtungen (Edinger-Foerster). 

Herr L. Mann-Mannheim: Nach den ausfuhrlichen Referaten von 
Edinger und Foerster ware es zu weitgehend, alle Einzelfragen, die 
sich theoretisch und praktisch aus den reichen Erfahrungen ergeben, heute 
aufzurollen. Als reiner Praktiker will ich mich lediglich auf einige praktische 
Gesichtspunkte beschriinken. 
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Zur Frage des Zeitpunktes fur die Operation ist zu bemerken, daB 
sie streng genommen so zu stellen ist: Wann ist der Abbau und Umbau 
des peripheren Teils so weit, daB er die gunstigsten Verhaltnisse fur den 
auswacbsenden zentralen Stumpf bietet ? Das Experiment von Kilvington 
lehrt, daB es keinen Wert bat, sofort zu nahen, solange der periphere 
Stumpf nocb nicht abgebaut ist. Praktisch iiegt aber die Sache nicht so 
einfach wie im Experiment; denn wir baben es nicbt mit glatten 
Wunden tun, sondern miissen mit starken narbigen Veranderungen 
der Umgebung rechnen, die durch Zerrung, Scbrumpfung usw. recht un- 
giinstige Verhaltnisse scbaffen und mit der Zeit die Diastasen mit und obne 
narbige Ausfullung derselben erweitern, so daB die spatere Vereinigung 
erhebliche Schwierigkeiten macht. Wir konnen auch nie im voraus wissen, 
wieweit in Fallen ohne jede Kontinuitatstrennung die innere Vernarbung 
ernes Nerven geht, ob nicht auch da bei zu langem Warten sehr weite 
Strecken durch Narbengewebe alimahlich geschadigt werden. 

Neben diesen im Nerven und deren direkten Umgebung gcsetzten 
Verhaltnissen verlangt aber auch der Endapparat: Gelenke und Muskeln, 
weitgehende Beriicksichtigung. Bei rasch zunehmender Atrophierung 
darf man nicht lange warten, damit der auswachsende Nerv noch geniigend 
kontraktile Substanz findet, um ein Nutzeffekt zu liefern, und Kontrak- 
turen vermieden werden, die auch bei leidlich erhaltener Muskulatur nicht 
mehr voll iiberwunden wiirden. 

. Da bei den gewohnlich betroffenen Nerven das Aufsuchen des Nervs 
sehr einfach ist, so wird man im allgemeinen gut tun, bald nach Erledigung 
des Wundverlaufs die Autopsie in vivo vorzunehmen. Die Operation bei 
ganz frischen Fallen halte ich fur verfriiht. Auch die auBere oder innere 
Neurolyse "ist in ganz friihen Fallen, solange der VernarbungsprozeB noch 
nicht zu iibersehen ist, zu widerraten. 

Die partiellen Lahmungen, die in einer Reihe von Fallen von vorn- 
herein nur partiell auftreten, sprechen m. E. doch fur die Stoffelsche 
Lehre. 

Ich mochte noch mit einigen Worten die Ambulanz beriihren, die in 
Mannheim emgerichtet worden ist, mit dem Zweck, die Lazarettbehand- 
lung moglichst abzukiirzen und die Verletzten entweder von ihren Ersatz- 
truppenteilen aus oder von ihrem Beruf aus fortzubehandeln, ahnlich 
wie dies in der Zivilpraxis nach AbschluB der chirurgischen Behandlung 
ja auch gemacht wird. Die Lazarettmusterungikommission hat sich bei 
uns auf den Standpunkt gestellt, daB Nervenoperierte drei Monate nach 
der Operation aus dem Lazarett zu entlassen sind. Bis auf einen ver- 
schwindend kleinen Toil ist diese Zeit aber viel zu friih, um uberhaupt 
aus der Behandlung entlassen zu werden. Andererseits sollen und miissen 
diese Leute ihrer Leistungsfiihigkeit entsprechend wirtschaftlich verwertet 
werden. Es sollte also eine Ambulanz zur Behandlung sein. Die Entwick- 
lung war aber anders. Seit Anfang Marz dieses Jahres wurden in der Am¬ 
bulanz 350 Falle untersucht, unter denen ein Drittel periphere Nerven- 
verletzungen waren. Von diesen war wiederum ein Drittel Rentenempfanger, 
die nach untersucht wurden. Wirklich behandelt wurden nur etwa zehn 
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Falle, alle ubrigen sind von Lazaretten und Truppenteilen zur Nachunter- 
suchung und Befundausstellung fur D.U.-Zeugnisse geschickt worden. 
Dabei hat sich gezeigt, daB es immer noch eine Anzahl Lahmungen gibt. 
die nicht erkannt und nicht behandelt waren oder in den Krankenblattem 
neben dem rein chirurgischen Fall bo nebensachlich beschrieben waren. 
daB sie fur den Nachuntersucher keinen Wert hatten. In ganz wenigen 
Fallen war zu ersehen, welche Muskeln eines Nervengebietes und in welchern 
Grade sie geschadigt waren. 

Bei den Rentenempfangem zeigten sich relativ haufig psychische 
t)berlagerungen oder Fixierungen, gelegentlich wurden auch angeblich 
organische Lahmungen als psychogene festgestellt. Zur Beurteilung der 
Frage der Resultate von Nervenoperationen ist das Material noch zu ge- 
ring und zu wenig gesichtet, iiber einen Teil der Resultate, namlich die 
bei den nachuntersuchten Rentenempfangem, wird Stoffel in der Munch, 
med. Wochenschr. berichten. Die Resultate sind giinstiger als erwartet 
wurde, aber die Erfolge traten oft erst sehr spat, nach ein bis zwei Jahren, ein. 

Es hat sich gezeigt, daB ein solches Ambulatorium groBen Wert hat. 
auch wenn es, wie bei uns, durch die Uberlagerung mit Neurosen sehr 
iiberlastet wird. Immerhin ist zu hoffen, daB erreicht wird, daB das Am¬ 
bulatorium als therapeutisches Institut mehr beniitzt wird. Die Ein- 
richtung solcher an einer groBeren Anzahl von Orten ist aus praktischen 
Grunden und fur die spatere wissenschaftliche Verarbeitung des sonst 
sich verlierenden Materials dringend zu empfehlen. Dabei miiBte aller- 
dings erreicht werden, daB Nervenverletzte aus den Laza¬ 
retten nur zu Ersatztruppenteilen an Garnisonorten mit Am* 
bulatorien entlassen werden und von dort dienstlich zur Be- 
handlung geschickt werden; ferner daB die zur Arbeit Be- 
urlaubten oder Entlassenen durch die Bezirkskommando? 
mindestens alle zwei Monate zur Un ter such ung best el It 
werden; dann werden voraussichtlich auch psychogene t)berlagemngen 
und Fixierungen verschwinden. Eigenbericht. 

Herr Morchen-Wiesbaden: Die bei peripheren Kriegsverletzungen 
beobachteten sicher nur funktionellen Erscheinungen sind in ihrem 
Wesen strittig. Sowohl die ohne anatomische Organschadigung sich 
einstellenden Funktionsstoningen als auch die „uberlagernden k6 , neben 
strukturellen Liisionen vorkommenden Reiz- und Lahmungserscheinungm 
werden von der einen Seite als bestimmt organische Shockwirkung, von 
der anderen Seite als ebenso bestimmt rein psychogene (hysterische) 
Stoning aufgefaBt. Auch hier geben die Gefangenenbeobachtungen einigen 
AutschluB. Es trifft nicht zu, daB die hier genannten Formen 
der Kriegsneurose, die traumatische Neurose Oppenheims. 
im engsten Sinne (,,Reflexlahmung u ) bei Gefangenen auch nicht 
oder auffallend selten vorkommen. Die Tatsache bleibt be- 
stehen, daB die groben, zweifellos nicht durch unmittelbare Organver- 
letzung entstandenen Neuroseformen, wie Zittera, spastische Pseudo- 
paresen, Myotonoklonie usw. bei Gefangenen iiuBerst selten sind oder 
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vielmehr sich in der psychologischen Situation dfer Gefangenen nicht 
erhalten oder voll ausgebildet haben. Aber wir haben gefunden, daB jene 
anderen, zum mindesten doch nicht eindeutig psychogenen und jedenfalls 
schwerlich auf dem Kasernenhof entstehenden neurotischen Ausfalls- 
erscheinungen auch bei Gefangenen haufiger sich entwickelt haben, als 
wir zunachst dachten. Unter den Arbeitsunfahigen und in medikomechani- 
scher Nachbehandlung befindlichen Gefangenen fanden wir neuerdings 
bis zu 10% Falle mit funktionellen, meist die anatomischen Organ- 
verletzungsfolgen iiberlagernden Symptomen auf motorischem und 
fast stets gleichzeitig auf sensiblem Gebiet. Wichtige Einzelheiten werden 
in einer besonderen Veroffentlichung behandelt werden. Die Beeinflussung 
dieser ,,somatofunktionellen“ Stdrungen auf suggestivem Wege ist nicht 
unwirksam, aber sie scheint nicht mit derselben relativen Leichtigkeit 
vor sich zu gehen, wie sie ubereinstimmend beziiglich der meisten zweifel- 
los hysterischen Erscheinungen berichtet wird. Wir konnen uns nicht 
entsehlieBen, fur diese Shockwirkungen die allzusehr als Synonyme mit 
funktionell gebrauchten Attribute: hvsterisch, psychogen, ideagen an- 
zuwenden. Sie stehen nach unseren Gefangenenbeobachtungen als patho- 
logisch-physiologische bzw. biologische Reizleitungsstorungen zwischen 
dem Organischen (im anatomisch-strukturellen Sinn) und dem Psycho¬ 
genen (mit ganzlich hypothetischer materieller Grundlage). Nach diesen 
Gesichtspunkten muBte sich unseres Erachtens die wissenschaftliche und 
praktisohe Beurteilung dieser eigenartigen Storungen einrichten. 

Eigenbericht. 

Herr A. Schiiller-Wien 1 ): Bei Ischiadikusverletzungen, die durch 
GesaBschusse hervorgerufen sind, haben die Patienten bekanntlich meist 
einen auffallend schlechten Gang, der hervorgerufen ist durch die Mit- 
beteiligung der GesaBmuskulatur (infolge der Lahmung des Nn. glutaeus 
superior und inferior). Zuweilen erweckt die Gangstorung den Verdacht 
des Vorhandenseins einer funktionellen Komponente der Ischiadikus- 
liision, zumal die exakte Feststellung der Lahmung der tiefen GefaB- 
muskeln nicht allzu leicht gelingt. Die erwahnte Gangstorung zeigt meist 
auch einen hartnackigen Charakter, was vielleicht darauf zuriickzufuhren 
ist, daB der Behandlung der gelahmten GesaBmuskulatur nicht iiberall 
die gentigende Beachtung geschenkt wird. Durch die Anlegung von Stiitz- 
apparaten wird die Gangstorung oft noch verechlechtert, weil die Last 
des Apparates sich zur Last des gelahmten Beines addiert. Gelegentlich 
der' Untersuchung einer groBeren Serie von GesaBschiissen (im Spital des 
Herrn Prof. Spitzy) konnte ich wiederholt eine zirkumskripte Hyper- 
trichose der GesiiBhaut beobachten. Bei diesen Fallen konnte stets 
eine Lahmung der die GesiiBrauskeln innervierenden Ischiadikusanteile 
festgestellt werden, so zwar, daB aus der Hypertrichose auf die Mitbeteili- 
gung der Nn. glutaei geschlossen werden kann. Die Behaarung betrifft 
zumeist die laterale Halfte der GesaBbacke. Fiir die operative Revision 


1) Nicht vorgefragen, zu Protokoll gcgeben. 
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tier IschiadikusschuBverletzungen diirfte der Nachweis der HypertrichoM* 
tier GesaBhant insofern nicht belanglos sein, weil ihr Vorhandensein dazu 
veranlassen sollte, den Eingriff gegen das Becken zu verlegen, entsprechend 
den in letzter Zeit angegebenen chirurgisclien Methoden. Eine ahnlich 
lokalisierte Hypertrichose beobachtet man gelegentlich bei langdauemden 
Ischiasfallen; das Vorhandensein dieses Symptomes bei Isehias diiifte 
auf einen proximalen Sitz des die Ischias verursachenden Krankheitsherdes 
deuten und diirfte auch bezuglich des Angriffspunktes der Behandlung 
verwertbare Winke geben. Eigenbericht. 

Herr S. Auerbach-Frankfurt a. M.: Herr Foerster hat auch die 
Frage beriihrt, weshalb die Anastomosen zwisehen den Nervenstammen 
nicht schon vor den operativen Eingriffen funktionieren, und zurErklarumr 
hauptsachlich eine Hemmung angenommen, die von der Stelle der Ver- 
letzung auf die spinalen motorischen Ganglienzellen ausgeiibt wird. Ieh 
glaube auch, daB das zutrifft, mochte aber noch andere Momente heran- 
ziehen. Zunachst ist zu bedenken, daB diese Anastomosen, namentlitli 
die zwisehen Musculocutaneus und Medianus am Oberarm sowie die 
zwisehen Medianus und Ulnaris am Vorderarm, die von Ransc-hburg- 
in 20% seiner Untersuchungen nachgewiesen werden konnten, bei der 
oft ausgiebigen Losung und Sauberung aller Weichteile mitgelost werden 
und dann erst in Aktion treten konnen. Ferner mochte ich annehmen, 
daB bei manchen Individuen eine viel innigere Durchmischung der Wurzeln 
im Plexus brachialis stattfindet als gewohnlich. Vielleiclit sind sorgfiiltige 
Untersuchungen in dieser Richtung lohnend. Endlich ist auch nt)ch zu 
erwiigen, daB der Verletzte nach der Operation unter deren suggestiveni 
Einflusse die Ersatz- und Hilfsmuskeln mit grdBerer Energie anstrengt. 
Zur Frage der partiellen Lahmung und der verschieden langen Hauer 
tier Restitution der einzelnen Muskelgruppen in den Fallen, in denen 
eine vollige Leitungsunterbrechung stattgefunden hat, mochte ich bt- 
merken, daB sie nicht nach der Stoffelschen Lehre zu erkliircn sind. 
Aber auch den etwas mystischen Begriff der verschieden groBen Vulrn - 
rabilitat der einzelnen Nerven kann ich ebensowenig akzeptieren, wie 
bei tier Polyneuritis eine verschieden starke Giftaffinitat. Auch die bessere 
GefaBversorgung, z. B. der Tibialisgruppe, gegentiber der Peroneusgruppe 
kann nicht befriedigen, da nach der Rouxschen Lehre von den Erhaltungs- 
und Gestaltungsfunktionen eo i{>so die voluminoseren Muskeln starker* 1 
und zahlrcichere GefiiBe erhalten, als die weniger umfangreichen; hierin 
kann aber keine Minderwertigkeit der letzteren erbliekt werden. Ratios 
erkliirt werden diese interessanten Fragen durch das von mir fur die ge- 
sanitc Neuropathologie aufgestellte Gesetz der Lahmungstvpen. 
Wenn z. B. der N. isehiatlicus abgeschossen ist oder wegen eines den 
ganzen Querschnitt durelisetzenden Kalins reseziert werden rnuBte, so 
beginnt die Funktion, falls eine Wiederherstellung stattfindet, regelmiiBig 
in den Plantarflexoren. Die Peroneusgruppe folgt, wenn iiberhaupt, 
erst viel spater nach. Das ist wetler zu erkltiren mit der groBeren Distanz, 
welclie die auswachsenden Neivenfasern zu durcldaufen haben, noch mit 
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der groBeren Entfernung vom trophischen Zentrum der zugehorigen 
Ganglienzellen. Denn es wird dock niemand behaupten wollen, daB in 
dieser Beziehung Unterschiede zwischen dem N. tibialis und dem N. peroneus 
bestehen. Wenn man aber bedenkt, daB die Kraft der Plantarflexoren, 
ausgedriickt durch das Muskelvolumen bzw. das Muskeltrockengewicht, 
sich zu derjenigen der Peroneusgruppe verhalt wie 7:5, so wird man 
verstehen, warum die ersteren ihre Funktion soviel friiher aufnehmen 
a Is die letzteren. Es ist dies geradezu ein Postulat des von mir aufgestellten 
Gesetzes. Was das Pradilektionsgebiet der Nn. medianus und ischiadicus 
fiir die oft so heftigen Neuralgien anbelangt, so ist zu bedenken, daB 
gerade die von diesen beiden Nerven versorgten Hautgebiete (Hoklhand, 
Volarfliiche der Hand, Wade und FuBsohle) topographisch zu Muskel- 
gebieten gehoren, die sich auch schon in der Ruhe irnnier in einer stan- 
digen, wenn auch geringfiigigen Aktion befinden. Es leuchtet ein, daB 
die in den entsprechenden Nerven liidierten sensiblen Batmen auf diese 
Weise in einen andauernden Reizzustand geraten. Die Frage der Um- 
scheidung der Nervennahte bzw. der Neurolysen Invite ich fiir sehr wichtig, 
namentlich nacli Granatverletzungen. Hier sind die schwieligen Ver- 
anderungen im ganzen SchuBkanal, besonders im Epineurium, so betracht- 
lich, daB man sich gar nicht vorstellen kann, wie hier ein nicht eingehullter 
Nerv nach seiner Losung oder Naht nicht wieder mit der Umgebung ver- 
wachsen soil, auch wenn alles Nervengewebe aufs exakteste exstirpiert 
wurde. Ich habe als Material das Galalith empfohlen, ein Parakasein- 
praparat, von welchem ich nachweisen konnte, daB es nach 8—10 Wochen 
vollig resorbiert wurde. Ich darf vielleicht auf meine einschlagigen Publi- 
kationen in der Munch, mod. Wochenschr. verweisen. Was die t)ber- 
briickung von groBeren Diastasen der Nervenstlimpfe an- 
betrifft, so halte ich a lie Tubularnahte, einschlieBlich der Edinger- 
rohrchen, fiirVollig aussichtslos, und zwar deshalb, weil ohne die Wucherung 
der Schwannschen Zellen und des mesodermalen, endo- und perineuralen 
Bindegewebes niemals eine halt bare Nervennarbe zustande kommen kann. 
Diese muB man aber doch erzielen. Herr Edinger, dem ich, lange bevor 
er sein Verfahren bekannt- gab, meine groBen Bedenken eindringlichst 
vorstellte, hat leider auf mich nicht gehort. An dem MiBerfoIge seines 
Verfalirens ist m. E. bestimmt nicht das Agar schuld, sondern das Prinzip 
der Tubulation. Deshalb sollte man sich auch nicht weiter mit dem Suchen 
nach einem anderen Fullungsmaterial abmiihen. Ich mochte ebenso wie 
Herr Foerster zur Cberbriickung groBer Nervendiastasen in erster Liuie 
die freie Nervcnimplantation fiir die Methode der Wahl halten. Am 
empfehlenswertesten erscheint mir nach der im letzten Hefte des Journal 
f. Psychol, u. Neurol, erfolgten Publikation von Bielschowsky und 
Unger die Implantation von in Borsaure konservierten Nerven Ampu- 
tierter und Reamputierter. Sollte sich dieses Verfahren beim Menschen 
ebenso bewahren wie in den Tierexperimenten Bielschowskys, so wtirde 
es sich wolil empfohlen, in jeder groBeren Stadt an einer Zentralstelle eine 
Sammlung soldier konservierter Nerven anzulegen, die dannden Operateuren 
zur Veifiigung zu stellen waren. Beziiglieh meiner Stellung zur Stuff el- 
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sehen Lehre mochte icli auf eine groBere Arbeit von rair verweisen, 
die demnaelist in den Mitteil. a. d. Grenzgebieten der Med. u. Cliir. er- 
seheint. Neurolysen darf man selbstverstandlich nur dann vornehmen. 
wenn man sich durch die bekannten Methoden (genaue Palpation. In- 
zision, Aufschwemmung mit Novokainlosung) iiberzeugt hat, daB ini 
lnnern des Nerven keine Schwielen bestehen. Dann aber ist die Netiro- 
lyse eine sehr dankbare Operation, wie auch aus der Statistik von Herm 
Foerster hervorgeht. Herrn Foerster mochte ich noch fragen, oh er 
in Lokalanasthesie operiert und ob er Blutleere anwendet. Die letztere 
lialte ich fiir kontraindiziert, nicht nur wegen der Nachblutungen und 
sekundaren Hamatome, sondern auch weil die, wenn auch nur tempera re, 
Ischamie fur eine weitere erhebliche Schiidigung des schon durch den 
Schufl oft scliwer genug getroffenen Nerven zu erachten ist. Hierzu 
kommt noch, daB die operativen Eingriffe nicht selten langere Zeit in 
Anspruch nehmen. In Ergiinzung dessen, was Herr Mann beziiglich der 
ambulanten Nachbehandlung der SchuBverletzten gesagt hat, mochte ich 
nur erwahnen, daB ich sie fiir so wichtig halte und stets gehalten babe, 
daB ich bereits anfangs 1916 ihre Bedeutung in einer an das Kriegsmini- 
sterium gerichteten Denkschrift dargelegt habe. Eigenbericht. 

Herr Voss-Diisseldorf: M. H., ich mochte Ihre Aufmerksamkeit nur 
kurz auf eine kleine Gruppe von Fallen rich ten, deren Deutung miranfiing- 
lh;h einige Miihe gemacht hat. Auf dem Bilde (Demonstration!) sehen Sie 
Vorderarm und Hand eines durch mehrfache Granatsplitterverletzung 
am Vorderarm verletzten Mannes, der viele Monate nach seiner Verwun¬ 
dung das Bild einer Radialislahmung bot (Streckung von Hand und Fin- 
g^rn — 0), dazu eine Kontraktur in den ulnaren Fingerbeugern, Sensi- 
bilitatsstdrung vom zirkularen Typus, an der Ellenbogenbetige abschnei- 
dend. Elektrische Erregbarkeit normal. Es handelt sich wohl um eine 
jUiscliung muskular bedingter Schwiiche der Strecker, Hypertonie 
der Fingerbeuger durch N. ulnaris-Reizung und Oberlagerung durch eine 
im Laufe der langen Krankheit sich entwickelnde Hysterie. Durch ener- 
gische Suggestivbeliandlung im Verein mit Mechano- und Elektrotherapie 
IdBt sich in einigen Woclien Heilung erzielen. Zu den nach partieller 
Nervendurclitrennung usw. entstehenden heftigen Nervenschmerzen 
1 emerke ich, daB hier luiufig die Hysterie von wesentlicher Bedeutung 
ist. Durch psychische Beliandlung, mit Mechanotherapie vereint, wird 
auch in Fallen, die mehrfache Operationen durchgemacht haben, oft iiber- 
laschend schnelle Heilung erreicht. S(-hlieBlich mochte ich die Forderung 
Jlerrn Foersters warm unterstutzen, daB fur genugend lange und sach- 
gemaBe eh‘ktrische Beliandlung unserer peripher Verletzten gesorgt 
v ird. Oft bekam ich Lahmungen zu sehen, (lie monatelang vom Personal 
faradisiert worden waren, die schon nach der ersten sachgemaBien gal- 
vanischen B(‘handlung einen kleinen Fortschritt zeigten, der dann den 
Beginn der Besserung bildete. Ich habe den Eindruck, daB die durch den 
galvanischen Strom (bei aufgehobener faradischer Erregbarkeit) hervor- 
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gerufene Muskelkontraktion den AnstoB fiir die funktionelle Wiederlier- 
stellung gibt. Eigenbericht. 

Herr Roper-Hamburg-Jena: Um die Stellung, die in der E. B. A. 
eingenommen wird, verstehen zu konnen, mufi man auch die ungiinstigen 
oder weniger giinstigen Erfabrungen beriicksichtigen. Ich iibersehe die 
Aufzeichnungen iiber 678 von mir durchweg mehrfach untersuchte Falle; 
von diesen sind 121 Nerven freigelegt, 59mal wurde die Nervennaht aus- 
gefiihrt, 62mal die Neurolyse. Trotzdem die operierten Falle alle langer 
als ein Jahr zuriickliegen, kann ich nur iiber 13 Falle berichten, in denen 
die Nervennaht einen Erfolg hatte; dieser war aber immer ein partieller; 
nur einen Fall von Radialisnaht konnte ich felddienstfahig entlassen. Die 
Zeit, die zwischen der Operation und der Wiederkehr der Funktion ver- 
strich, schwankte. Unlangst stellte sich mir ein Kellner vor, dessen Ischia- 
dikus vor zwei Jahren genaht war (Prof. Freund); ziemlich plotzUch 
hatten sich kiirzlich die FuB- und Zehenbewegungen wieder eingestellt. 
Ein zehn Tage nach der Verletzung genahter Medianus zeigte Besserung 
nach drei Monaten. R. verfugt auch iiber eine Beobachtung von sehr 
schneller Wiederkehr der Funktion; es handelte sich um einen von Ge- 
heimrat Lexer gelegentlich einer Ellenbogengelenkresektion versehentlich 
durchschnittenen und sofort genahten Ulnaris. Dieser zeigte schon nach 
vier Wochen die ersten Zeichen wiederkehrender Funktion und besserte 
sich dann schnell weiter. Bessere Erfolge sah R. von der Neurolysis. Be- 
sondere Beobachtung erfordern die Reizzustande im Medianus- und Tibialis- 
gebiet; besonders letztere werden haufig iibersehen, fiihren dann zu gro- 
tesken Gehstorungen und werden in die Hysterie gruppiert, sicher zu 
Unrecht. R. empfiehlt lokale Fibrolysininjektionen oder temporare Aus- 
schaltung des Nerven durch perineurale Novakainsuprarenin-Infiltration. 
Die dem Marinelazarett angegliederte Kriegsbeschadigtenabteilung laBt 
sehr lange beobachtete Falle iiberblicken. Neben einer Berufsausbildung 
laBt R. auch die alten Falle galvaniscli und medikomechanisch behandeln; 
vor allem bedient er sich des Schwimmbades, in das die Nervenverletzten 
gar nicht friih genug geschickt werden konnen zur Vermeidung von Kon- 
trakturen, Ankylosen und Atrophien. Finden aber die Verletzten eine 
fiir sie und die Allgemeinheit nutzbringende Tatigkeit, so bricht R. die 
Behandlung ab. R.s Allgemeineindruck geht dahin, daB die Verletzungen 
des peripheren Nervensystcms eine wenig giinstige Prognose haben; bei 
schwereren Lasionen gehort eine Restitutio ad integrum zu den Selten- 
heiten. Eigenbericht. 

Herr Bade-Hannover: Theoretisch bin ich fiir Friihoperation, weil 
bei der Spatoperation die anatomischen Verhaltnisse schwerer zu iiber- 
sehen sind. In der Praxis liegen die Verhaltnisse aber so, daB wir in der 
Heimat die Falle erst dann zur Behandlung bekommen, wenn eine Fruh- 
operation nicht mehr in Frage kommt. Dann ist es richtig, auch ruhig 
den Erfolg der konservativen Behandlung abzuwarten. Die gute Naht 
ist das Erstrebenswerte. Die Querschnitte miissen moglichst gleiches 
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Kaliber liabcn. Durcli Mobilisierung der Xerven lassen sich beim Ischia- 
dikus und Radialis groBere Defekte bis zu 10 cm ausgleichen und niihen. 
Bei Komplikation mit sehweren Knochenverletzungen, Ankvlosen und 
Pseudoarthrosen muB vor der Ncrvenoperation die Ankylosenoperation 
gemacbt werden, freie Faszienplastik, weil man ein bewegliclies Gelenk 
braucht, urn bei der Nervennaht dieNervenenden einander inihern zu konnen. 
Bagegen kajin man Nervennaht und Knoclienplastik bei Pseudoarthro.se 
in einer Sitzung ausfuhren. weil bei der Knoclienplastik eine Yerkurzung 
des Knochens oft ndtig ist, diese wiederum brauchbar ist bei der Resektion 
des Xerven und seiner Xalit. Sehnenplastiken sollen dann ausgefulirt 
werden, wenn der Befund bei der Xervenoperation ein soldier ist, daB er 
keinen Erfolg der Ncrvenoperation versprieht. Gute Dienste leistet die 
Sehnenplastik bei der Kruralislahmung und bei der Radialislahmung, 
veil als Ersatz vollwertige Muskeln herangezogen werden konnen; bier 
liegen die Verhiiltnisse giinstiger als bei den Friedenslahmungen der spi- 
nalen Kinderlahmung. In Fallen, wo weder Xervenoperation noch Muskel- 
plastik Erfolg versprechen, mussen Prothesen gegeben werden, die ent- 
sprechend dem Lahmungsfall und der Beschaftigung des Geliihmten kon- 
struiert sind. B. besehreibt eine fur einen Botaniker, der an Ulnaris- und 
Medianuslalimung litt, gearbeitete Schiene, die es ilun ermdglicht, seinem 
Beruf weiter nachzugehen. Eigenbericht. 

Herr M. Go Id stein-Halle: Es kommen bei zerebralen Verletzungen 
im Gebiet des Sclieitellappens Muskelatrophien zur Beobaclitung, die 
sich durcli die Sehnelligkeit des Entstehens und durch die Intensitat aus- 
zeichnen. Man sielit sic in Feldlazaretten schon 2—3 Wochen nach der 
Einlieferung. Eigenbericht. 

Herr J. H. Schult z-Jena, z. Zt. Malonne-Belgien: Wenn S. den Herrn 
Vortr. riehtig verstanden hat, so nimmt er an, daB partielle Lasionen 
bzw. Irritationen peripherer Xerven zu langdauernden motorischen 
Reizzustanden und Haltungsstbrungen fiihren konnen, die klinisch ,/peri- 
plieren Krampfen" bzw. Kontrakturen entspreehen. S. hat entsprechende 
Fa lie in seiner fiiiheren Tatigkeit als Korpsnervenarzt . . . A.K. zahlreicb 
gesehen, aber stets nur bei konstitutionell eigenartigen Kranken, und ilium 
durum eine ziemlieh briiske Gberrumpelungstherapie entgegengesetzt, 
die in den 8. erinnerlichen Fallen ausnahmslos erfolgreich war, wenn ilu 
aucli anfangs moist starke Widerstandc entgegengebracht wurden. S. hatte 
bisher die Fiille in dem Sinne aufgefaBt, daB auf Grund sensibler Std- 
rungen ,,funktionelle 4i , d. h. gewohnheitsentspannungsmaBige oder sonst 
pliysiologisclie oder aucli melir psychogene Haltungsanomalien entstehen 
und konserviert werden; er bittet den Herrn Vortr. um diagnostische Hilfen. 

Fur ganz ungemein bedeutungsvoll halt 8. die nachdruekliche Be- 
tonung der Wichtigkeit peripherer sensibler Irritationen, der traumati- 
sclien Xeuralgien, die selir hiiiifig auch von engeren Fachkollegen 
als ,,Neurosen 4 ' verkannt werden. Er moclite sich erlauben, besonders 
auf diese Komplikationen bei KopfschuBverletzten hinzuweisen. 
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(Xaheres s. Monatsschr. f. Psychiatr. Nov. 1917: Zur Klinik dor Nach- 
behandlung Kopfvcrletzter [1000 Falle].) — Namentlich die Nervi supra- 
01 bitalis und occipitalis werden haufig auch bei Scheitelhohenverletzungon 
initiert, und wall rend der allgemeine Kopfschmerz Hirnverletzter auf eine 
saehgemafie, dosierte Behandlung mit weclisehvarmen Anwendungen 
nach Weber meist sehrgut reagiert, bleiben die echten, periplieren trau- 
matischen Neuralgien selbstverstandlieh dadurch unbeeinfluBt. Die Thera - 
pie der Wald ist die intraneurale Injektion, die zunachst, auch diagnostisch, 
mit Schleichscher Losung vorgenommen uird. Ergibt diese voriibor- 
gehende Unterbrechung der Reizleitung Schmerzfreiheit, so wird in er- 
nouter intraneuraler Amisthesie die Leitfahigekit mdglichst dauernd ab- 
gestellt. 70% Alkohol bewahrte sicli bessor, als zahlreiche andere Blockie- 
rungsmittel (Antipvrin 50%, aqua dest. u. a. m.). Eigenbericht. 

Herr No line-Hamburg sail durchaus haufig jene Falle, bei denen im 
Ausbreitungsbezirk des N. tibialis, N. medianus, N. ulnaris und N. radialis 
— in dieser Hiiufigkeitsskala — Dauerkontrakturen auftreten im AnschluB 
an Verletzungen der betreffenden Nervenstamme. N. sail bisher nur fixierto 
Fiille. Fast ausnahmslos wurden diese Fiille auf psyehotherapeutischem 
Woge prompt geheilt. Wie stellt Herr Foerster die Indikation zur 
Operation fur solche Fiille? Bei Gefangenen — Franzosen, liussen, Eng- 
liindern — hat N. in der letzten Zeit ab und an auch funktionelle Hypo- 
und Hyperkinesen gesehen. Auch liier handelt es sicli um Wunschneu¬ 
rosen — den Wunsch nacli Auswechstung. der bekanntlich bei ? ,Unheil- 
baren*' oft in Erfullung geht. Eigenbericht. 

Herr Finkelnburg-Bonn: Ich mochte kurz auf zwei Punkte liin- 
ueisen. Die erste Frage betrifft die sog. Neuritis ascendens. Unter 
1100 Schufiverletzunge^mit den verscliiedensten Verletzungen der Nervon 
und oft ausgedehnten Eiterungen habe ich keinen einzigen Fall von Neu¬ 
ritis ascendens gesehen. Ich habe auch eine groBe Anzahl von mikro- 
skopischen Untersuchungen an exstirpierten Nerven gemacht und habe 
dabei stets gefunden, daB die entzundliehen Veriinderungen in Gestalt 
von peri- odcr endoneuritischen Prozessen stets ganz kurz oberhalb der 
Verletzungsstelle haltmachen. Ich muB also sagen, daB uns die reichen 
Kriegseifahrungen bisher gar keinen Anhaltspunkt fill* das tatsachliche 
Vorkommen einer im oder um den Nerven aufsteigenden Entzundung 
gegeben haben. Ich mochte an den Vortr. die Frage richten, ob er bei seinem 
reichen Material eine Neuritis ascendens gesehen hat. — Das zweite be¬ 
trifft die Knochenveranderungen bei SchuBverletzungen. Ich habe bisher 
bei den mit neuritischen Prozessen einhergehenden Verletzungen stets 
ganz charakteristische Knochenatrophien gesehen, die sicli gut von den 
einfachen Inaktivitatsatrophien abgrenzen lassen. Ich halte diese Atro- 
pliien fiir ein wichtiges Hilfsmittel zur Unterscheidung, ob bei Kranken 
mit angeblichen Schmerzen nach einfachen Weichteilschussen diese 
Sohmerzen tatsachlich in erhebliclierem Grade bestehen. Fehlen Knochen¬ 
veranderungen, so sprieht das nach ineinen ausgedehnten Untersuchungen 
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cegen das Vorliandensein oder Fortbestehen von neuritiscben Prozessen. 

c o 

Eigenberickt. 

Herr Cimbal-Altona verweist auf die Notwendigkeit, die Behandlung 
der Nervenverletzungen wesentlich planmaBiger zu organisieren, als es 
bisher geschehen ist. Die Vorschrift der Eba. Ziffer 21, Nervenverletzungen 
nicht zu lange zu behandeln, entspriciit niclit dep wissensckaftlichen Er- 
fahrungen, die eine tiigliche, schulgerechte galvanische Behandlung bis 
zur Wiederkehr der ersten Bewegungen, also unter Umstanden liber Jahres- 
frist hinaus, fordern. Die Erfolge der Nervennaht hangen vollig von der 
Kunst des Operierenden ab und sollten deshalb einzelnen, daflir besonders 
ausgebildeten Nervenchirurgen vorbehalten bleiben. Die faradische Rei- 
zung, die medikomechanische Pendelbehandlung und selbst die einpolige, 
durch Unkundige und mit ungeniigenden Apparaten ausgeflihrte gal¬ 
vanische Reizung flihren lediglich zur reflektorischen Daueriiberreizung 
der Antagonisten und damit zu einer Schadigung, die weit iiber den ge- 
legentlichen Nutzen derartig schulwidriger Behandlungen hinausgeht. 

Cimbal empfiehlt deshalb die Einrichtung besonderer Korps-Am- 
bulatorien fiir Nervenverletzte, denen alle Nervenverletzten eines Korps- 
bezirks grundsatzlich und ausschlieBlick zur Prufung und Behandlung 
zu liberweisen sind. Diese Ambulatorien sollen durch einen daflir besonders 
interessierten Nervenarzt geleitet sein, in Industriestadten liegen, um die 
gleichzeitige Arbeitsverwendung der Behandelten in der Kriegsindustrie 
zu ermoglichen. Sie sollen weiter mit einem medikcmechanischen In- 
stitut und mit der spezialnervenchirurgisclien Station verbunden sein, 
liber ausreichende galvanische Apparate verfligen (mindestens 20 M.A. 
Stromstarke bei starkem Hautwiderstand) und ihre Sprechstunder so 
einrichten, dafl die Behandlung neben der Berufsarbeitverwendung statt- 
finden kann. 

Anwendung von faradischen Stromen und Pendelmechanik an Ent- 
artungslahmungen sollte als Schulfehler auf strengste verboten sein. 

Die Behandlung soli in der Regel eine ambulante sein, die Aufnahme 
in das Lazarett ist nur bei mangelndem Ubungsvvillen, zu operativen Ein- 
griffen und bei libermaBiger Schmerzschonung erforderlich. * Die dienst- 
liche Form wild am besten durch Zuteilung aller Behandelten an die Ge- 
nesenen- oder Arbeitskompagnie eines ortsansassigen Ersatzbataillons 
erflillf. 

Zu den wissenschaftlichen Ausfiihrungen Foersters weist Cimbal 
auf eigenartige Geflihlsstorungen hin, die nur flir die feinsten Hautwahr- 
nehmungen (Empfindung flir den faradischen Strom, Reizhaarpriifung, 
Figurenerkennen) liber die Grenzen des verletzten Nervengebietes hinaus 
nachweisbar sind. Diese Empfindungsstorungen sind meist handschuli- 
artig oder gliedmaBig abgegrenzt, treten nicht nur bei Nervenverletzungen, 
sondern ebenso bei Gelenkschlissen und bei sckeinbar einfachen Weicli- 
teilverletzungen auf, und bleiben besonders hartnackig auch nach der 
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Abheilung umschriebener organischer Empfindungslahmungen im Nach- 
barschaftsgebiet des verletzt gewesenen Empfindungsnerven zuriick. 

Zu den Neuerfahrungen uber die Nervenversorgung der Muskeln 
erbittet Cimbal von Foerster eine baldige Mitteilung der haufigsten 
Variationen. Musculocutaneus, Ulnaris und Medianus uberlagern sich 
nach Cimbals Erfahrung fast vollstandig, vom Ulnaris allein ist nur der 
Abzieher des kleinen Fingers versorgt, vom Medianus allein nur der Gegen- 
steller des Daumens, der Eigenbeuger des Zeigefingers und der lange 
Beuger des Daumens. Die augenblicklichen, angeblich oft guten und 
raschen Erfolge der Nervenchirurgie beruhen meist nur auf Selbsttauschung 
der Operateure infolge der Ausglei'chsarbeit bei doppelt versorgten Muskeln. 
Trophische Storungen der Nagel, der Haut und der GefaBe sind bei schmerz- 
baften Verletzungen ein Beweis fur retlektorische Uberreizung oder 
organische Schadigung des Empfindungsnerven, auch wenn sie nach 
psychotherapeutischen Eingriffen sich bessern oder schwinden. Die 
Schwere der trophischen Storungen hangt von der individuellen Riistigkeit 
des Nervensystems ab. viel weniger von der Art der Verletzung. 

Cimbal spricht zum SchluB die Hoffnung aus, daB die leider bisher 
einzigartigen Erfolge Foersters eine ebenso zweckdienliche Organisation 
in der Behandlung der Nervenlahmungen zur Folge haben mogen wie im 
Vorjahre die glanzenden hypnotischen Erfolge Nonnes fiir die psycho- 
therapeutische Behandlung der Rriegsneurosen. Eigenbericht. 

Herr E. To bias-Berlin geht auf die Bemerkungen Foersters iiber 
die groBe Bedeutung einer zweckentsprechenden Nachbehandlung nach 
Operationen verletzter peripherer Nerven ein und mochte dabei seine 
Erfahrung mitteilen, daB neben der Elektrotherapie und Ubungsbehand- 
lung aktive Hyperamie in systematischer Anwendung Ausgezeichnetes 
leistet. Besonders hat sich ihm dabei — auch bei der konservativen Be¬ 
handlung — das Vorgehen bewahrt, unmittelbar an eine Hypexamie- 
sitzung sofoi't die Elektrisation anzuschlieBen. Yon dem dabei in Frage 
kommenden Verfahren ist die alte Biersche Hyperamiebehandlung alien 
anderen Methoden, so auch der Diathermie, weit iiberlegen. Die so era- 
pfohlene Kombination ist sehr geeignet, die Heilung zu beschleunigen. 

Eigenbericht. 

Herr H. Curschmann-Rostock: Zur Friih- oder Spatoperation 
der peripheren Nervenlasionen bemerkt C., daB das psycliische Moment 
heute nicht geniigend beachtet worden ist. Je langer der Mann im Lazarett 
liegt und wartet, desto groBer ist die Gefahr der Depravierung und desto 
liaufiger die Neigung, die Operation abzulehnen. Die Erfahrung in Mainzer 
Lazaretten lehrte dies. Was die zerebralen Muskelatrophien anbelangt, 
so sind sie wohl haufiger, als Foerster annimmt und ich in Uberein- 
stimmung mit Goldstein annehme. Ich verweise nur auf die selir ge- 
nauen Untersuchungen H. Steinerts-Leipzig, der fast konstant bei 
zerebralen Hemiplegien Atrophien und eine ganz bestimmte Form der 
elektrischen Entartungsreaktion (meist mit myasthenischer Reaktixn) 
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fand. Zur Frage der Empfehlung der galvanischen Behandlung duroli 
Cimbal bemerkt C., dali es einer derartigen Eniphase der Empfehlung 
im Kreise der Nervenarzte nicht bedarf. Ihre Grundsatze finden sich 
bereits in der ersten Auflage des W. Erbschen Lehrbuchs der Elektro- 
therapie. Zur Frage der spezifischen Vulnerabilitat bestimmter Nerven 
stimmt Vortr. Foerster durchaus zu. Diese Vulnerabilitat entspricht der 
Kompressionsschadigungsmoglichkeit (z. B. bei professioneller Liihmuni') 
einerseits und andererseits der verschiedenen Erkrankungsbereitschaft ver- 
sehiedencr Nerven auf toxisehe Einfliisse bin. C. venveist auf die groden 
Vulnerabilitat des N. peroneus gegeniiber dem N. tibialis und des X. 
axillaris gegeniiber anderen Nerven des Plexus. Die Ausflihrungen Edin- 
gers zum Verlniltnis des N. sympathieus zur Motilitat und zum Muskel- 
tonus veranlassen C. zur Mitteilung von auffallend haufigen Veranderungen 
der Pulse, vor allern der FuQpulse bei peripheren Lahmungen, vor allem 
bei der postinfektibsen Polyneuritis der unteren Extremitaten. Die Fuli- 
pulse z. B. bei Posttyphosen und Postdysenterischen sind — gleichzeitig 
in it Parese und Areflexie — nicht oder vermindert fiihlbar, der Blutdnn i: 
in diesen Extremitaten dementsprechend herabgesetzt. Was die Mit¬ 
teilung des Herrn Cimbal iiber handschuhformige und derartige Sen- 
si bilitatsstorungen bei peripheren Lasionen betrifft, so glaubt C., daB 
hier auch die von Edinger angefiihrten Konnexe zwischen Muskel- uml 
Vasoinnervation (Sympatliikus) in Betracht kommen konnen. Denn die 
Untersuchungen H. Schlesingers-Wien liber den Typus der ischamischen 
Geflihlsstbrung entsprechen beziiglich der Begrenzung ganz den von 
Cimbal geschilderten. Die von Edinger betonte nicht geringe Rolle 
der ,,Sensomotilitat‘ und ihrer Stbrung bei der Entstehung von motori- 
sclien Storungen mochte C. befiinvorten. Die vdllige Anasthesie befordeit 
die Hypomotilitat oline Zweifel. C. fiihrt als Beispiel einen Fall von Neu¬ 
ritis ascendens des N. V R. 1 und 2 mit iiberaus hartnackiger Pseudopare.se 
des Lidhebers an, die ieder Behandlung (Kaufmann, Hvpnose us".) 
trotzte. Solche Beobachtungen bestatigen die Tierversuehe Exnei> 
beziiglieli der ,,SensomobiIitat“ als akinesieienden Faktors. Eigenbericht. 

Herr Schuster-Berlin: Beziiglich der Neuritis ascendens nehme ich 
auf Grund meiner Erfahrungen bei den Kriegsverlctzten den gleiclieu 
ablehnenden Standpunkt ein vie Herr Finkelnburg. Nur eine Tal- 
sache, die ich einige seltene Male beobachtet babe, lieBe sich eventuell it* 1 
Sinne eines zercbralwarts virkenden .,aszendierenden“ Reizes denken. 
Ich babe einigemal bei Verletzungen der Hand und des Vorderarmes 
eine Verengerung der Lidspalte und der Pupille der gleichen Seite gesehen. 
Es handelte sich in diesen Fallen keineswegs uni eiternde oder anscheineiul 
infektibse Verletzungen. Vielleicht steht diese Beobachtung auch in einer 
gewissen Beziehung zu dem, was Herr Curschmann soeben iiber die 
Sympathikusbeteiligung gesagt hat. Jedenfalls wollte ich die Aufmerk- 
samkeit der Versammlung auf diesen Punkt lenken. Eigenbericht. 

Herr Erich Hoffmann-Bonn weist auf die wissenschaftliche Be- 
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deutung der Nagelveriinderung, des Haarwachstums und der Keratose 
hin, die Herr Foerster zeigte. In einem Fall war eine sehr ausgepriigtc 
Beausche Querlinie, im andern Pachonychie deutlich zu sehen. 
Diese Erscheinungen verdienen das gemeinsame Interesse des Neuro- 
und Dermatologen. Die Keratose konnte eventuell auch durcli Kriegs- 
crsatzsalbe (schlechte Vaseline usw.) initbedingt sein; Pech, Teerschmierol, 
Vaseline usw. bewirken, wie wir jetzt in exzessiver Weise erfahren, zum 
Teil miichtige Keratosen. Eigenberieht. 

Herr Ur und-Halle demonstriert eine Photographic eines Falles 
von Medianuslahmung, wo eine Beausche Linie an den Fingernageln 
sirh in der Zeit der beginnenden Wiederherstellung bildete; ferner weist 
or auf eine Cberbriickungsmethode von Cahen hin, wobei ein sensible! 
Nerv als lebendige Brlicke eingeschaltet wild. Er warnt vor zu friihzeitigen 
Sehnenoperationen, ehe die Irreparabilitat des Nerven wirklich feststeht. 

Eigenberieht. 

Herr Fr. Sellultze-Bonn stirnmt Herrn Cimbal in bezug auf seine Be- 
merkungen liber die faradiselle und galvanische Beliandlung durchaus 
zu. Sein Appell ging wohl niclit an die eigentliehen Neurologen, sondern 
an andere. — Gegeniiber Curschmann erinnert er daran, daB seinerzeit 
Moebius die Elektrotherapie nur als suggestiv wirkendes Mitt-el ansah. 
Sell, selber hat friiher, ahnlich wie Ernst Remak, die Erfahrung gemaeht, 
daB die Galvanotherapie bei entarteten Muskeln und Nerven keine we- 
sentliche Verkiirzung der Zeit bis zur Heilung hervorbringt. Er empfiehlt 
sie aber neben der Anwendung der Warme und der passiven Gymnastik 
deswegen, weil sie 1. suggestiv wirken kann, weil der Kranke seinen ge- 
liihmten Muskel wieder sich zusaimnenziehen sieht, und 2. weil der funk- 
tionelle Reiz der Zusammenziehung den Muskei kraftigt. Eigenberieht. 

Herr Stransk v-Wien l ). Hinweis auf die Haufigkeit neuritischer 
Krkrankungon im Felde. Besonders die Nerven der UntergliedmaBen 
betroffen. Erklarung aus deni Zusammenwirken lokaler Sehadigungs- 
oinwirkung und besonderer funktioneller Dberinanspruchnahme. Darum 
sclieinbar mit einer gewissen Vorliebe die Nil. femorales betroffen. Hin¬ 
weis auf diese Form von offenbar neuritischer Affektion, die Str. gewiirdigt 
hat auf Grund eigener BeobaChtungen (mitgeteilt in Wiener med. Wochen- 
selir. 1915 und Wiener klin. Wochenschr. 1916, spater- — erweitert — 
in Wiener med. Wochenschr. 1916). — Str. glaubt, daB ein Teil der Be- 
obachtungen Schullers, v. Schrdtters, zum Teil auch jene Gratzers, 
Joachims u. a. vielfach hierher gehoren. Er schlagt fiir diese Erkrankungs- 
form ob ilirer besonderen Haufigkeit bzw. der gerade ihr zukommenden 
besonderen Beziehung zu den spezifischen Feldnoxen den Namen „Feld- 
neuritis" vor (ohne da mit natiirlich sagen zu wollen, daB niclit auch 
andere Nerven im Felde erkranken kdnnten oder daB die Feldneuritis 

1) Niclit vorgetragen. Eingesandt. 
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nicht auch aus ,,Friedensnoxen“ ahnlicher Art entstehen). Am haufigsten 
scheinen die leichten Falle (bloB mit sensiblen Reizerscheinungen); seltener 
die schwereren, mit motorischen Paresesymptomen, wie sie Str. beschriebeu 
hat. Str. denkt angesichts der meist giinstigen Prognose und der rela- 
tiven Leichtigkeit an diskontinuierliche, „segmentare“ Affektion <l*r 
betrotfenen Nervenfasern (Hinweis auf Gombault, S. Mayer, Elzholz* 
Stransky u. a. einschlagige histologisch-experimentelle Arbeiten). DaB 
die in Rede stehenden Falle als sekundare oder als Allgemeinerkrankungen 
(Intoxikationen, Infektionen, Dyskrasien, Knochenaffektionen usw.) >:u 
deuten sind, glaubt Str. nicht; in seinen Fallen fehlten Hinweise darauf. 
v. Hudovernig (Neurol. Centralbi. 1916) stimmt Str. im wesentlichen zv. 

HeiT Edinger (SchluBwort): Ich habe die Frage der Gallertrohren 
nicht erwahnt. Da mir aber vorgehalten wurde, sie seien ein MiBerfolg, 
weil ich Warnungen nicht beriicksiclitigt hatte, wonach Nerven iiber- 
haupt nicht in Rohren wachsen, will ich einiges dazu sagen. Faktisoh 
wissen wir seit uber 30 Jahren, daB Nei*ven sogar durch Hiihnerknochen 
wachsen. Die Gallertrohren sind auch kein MiBerfolg. Das betrifft nur 
die Fullung mit Agar; wahrend Nerven sicher in frischem Agargallert 
wachsen, miBgliickt das bei Gallert, die mit Kochsalz (Serum) diffun- 
dierend in Beruhrung gekommen ist, dadurch wird sie steinhart. FuHt. 
man mit Serum oder Hydrocele, so waohst der Nerv auf viele Zentinietor 
hindurch. Eigenbericht. 

Herr Foerster (SchluBwort) halt Herrn Auerbach gegeniiber den 
Begriff der verschiedenen Vulnerabilitat der Nervenfasern fur verschiedene 
Muskeln unbedingt aufrecht und halt ferner aufrecht, daB die Fasern flir 
die distalen Muskeln vulnerabler sind als die fur die proximalen. Die Auf- 
fassung des Herrn Auerbach steht ubrigens nicht im Widerspruch zu 
der Auffassung des Vortr., weil die distalen Muskeln dem Volumen nach 
weit schwacher sind als die proximalen, nur kann naturlich nicht, wie 
Herr Auerbach es annimmt, das Muskelvolumen an sich maBgebend 
flir die Vulnerabilitat der Nervenfaser sein. Wohl gemerkt, gilt das 
vom Vortr. vorgetragene nur flir traumatische Schadigungen, nicht aber 
flir toxische und infektiose; hier konimen noch ganz besondere Affinitaten 
in Betracht. Was die Kontrakturen, die Vortr* erwahnt hat, anbelangt. 
so unterscheidet er solche, die zunachst durch motorische Reizung eines 
Nerven entvStehen und dann funktionell fixiert werden, und zweitens 
solche, bei denen durch sensiblen Reiz reflektorisch Kontraktur erzeugt 
wird und spaterhin auch diese funktionell fixiert wird. Die Cbergange 
vom organisch Bedingten zum Funktionellen sind hier vollkommen flieBende. 
Vortr. operiert solche Falle erst dann, wenn alle andern Behandlungs- 
methoden, speziell auch die psychotherapeutischen Methoden, versagt 
haben. Die Schmerzen sind nach Ansicht des Vortr. haufig bei Neuro- 
pathen, trotzdem halt er es nicht flir zulassig, sie ins Gebiet der Hysteric 
zu verweisen. Knochenatrophien hat Vortr. auch bei ganz oberflachlichui 
Wei(*hteilveiletzungcn mit oder oline hvsterische Lahmung oder Kon- 
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tiaktur gesehen. Sie sind offenbar reflektorisch bedingt. Auf die Beausche 
Linie hat Vortr. nicht geachtet, jedenfalls kann dieselbe in seinen Fallen 
nicht durch fieberhafte Erkrankungen bedingt gewesen sein. Ebenso- 
wenig war die Hyperkeratose durch langwierige Salbenbehandlung oder 
Seifenbader hervorgerufen. Vortr. operiert selten in Lokalanasthesie, 
zumeist in allgemeiner Narkose, niemals unter kiinstlicher Blutleere. 
Selbstverstandlich halt er eine Auffrischung bis ins Gesunde fur wunschens- 
vert, mochte sie aber da nicht zu weit treiben, wo Gefahr besteht, daB 
der Defekt zu groB und dann die Naht unmoglich wird. Umscheidung 
halt er selbstverstandlich fur wichtig; die Galalithrohre hat er fallen 
lasseu, seitdem er zweimal damit Infektionen erlebt hat. Muskel- und 
Sehnenplastiken kommen selbstverstandlich in Betracht, wenn die Nerven- 
operationen nicht zum Ziel gefiihrt haben. Es muB aber die geniigende 
Zeit abgewartet werden. Von orthopadischen Apparaten halt Vortr. 
die Bungesche Schiene bei Radialislahmung fur die beste. Eigenbericht. 

Es liegt folgender Antrag Mann vor: 

Ich beantrage, daB die Gesellschaft Deutscher Nervenarzte bei der 
Medizinalabteilung des Kregsiministeriums eintritt fiir 

die Errichtung von Statten zur ambulanten Nachbehandlung peri- 
pherer Nervenerkrankungen. 

Motive: 1. Diese Rranken miissen aus den Lazaretten fruhzeitig ent- 
lassen werden, weil in 2—3 Monaten eine Heilung nicht mog- 
lich ist. Eine stationare Behandlung ist aber im allgemeinen 
sogar in dieser Zeitdauer zu lang. 

2. Wir haben in Mannheim mit einem solchen Ambulatorium 
gute Erfahrungen gemacht. 

3. Die meisten dieser Verletzten konnen neben der Behand¬ 
lung auBerhalb der Lazarette nutzbringende Arbeit ver- 
richten. 

4. Die psychogene Fixierung urspriinglich organischer Lah- 
mungen kann durch ein facharztlich geleitetes Ambulatorium 
nach den Erfahrungen in Mannheim mit Sicherheit verhin- 
dert werden. 

Ferner liegt ein Antrag Foerster vor, welcher die Notwendigkeit 
der Nachbehandlung der Kriegsverletzten durch einen Fachneurologen 
und eine nicht zu scharfe Befristung der Nachbehandlung betont. 

Herr Habermann-Bonn demonstriert Falle von ungewohnlichen 
Formen artefizieller Hauterkrankungen bei Hysterikern und 
weist auf die zunehmende Hiiufigkeit dieser Beobachtungen bei Soldaten 
bin. Der sichere neurologische Nachweis der Hysterie in diesen Fallen, 
der hauiig vernachllissigt wird zugunsten zeitraubender, fruchtloser Ent- 
larvungsversuche, ermoglicht oft eine wesentliche Abkiirzung des Lazarett- 
aufenthaltes. Der Einleitung eines militarischen Btrafverfahrens mit 
langwieriger Untersuchungshaft ist zu widerraten, zumal von den Ju- 
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listen stets der objektive Nachweis der Selbstverstummelung verlangt 
wild. Dagegen i d energische Suggestivbehandlung meist erfolgreich. Insbc- 
sondere haben sich fiebererregende Milcheinspritzungen (5—10 com intra- 
muskular) bewahrt, die neben ilirer suggestiven Wirkung durch die drt- 
liche Schmerzhaftigkeit auch die oft torpiden kallbsen Geschwiire sei*r 
giinstig resorptiv beeinflussen. Eigenbericbt. 


Zweiter Tag. 

3. Sitzung. 

Sonnabend, den 29. September 1917. 
Vorsitzender: Herr Nonne-Hamburg, spilter Herr Hen sell er. - 

Stockholm. 

Herr Nonne eroffnet die Sitzmig und bespriclit zuniichst das 
Geschiiftliclie. 


A. Geschaftlicher Teil. 

In den Vorstand der Gesellschaft Deutscher Nerveniirzte werden 
Herr L. R. Miiller-Augsburg und Herr Curschmann-Rostock gewiihlr. 

Zum I. Vorsitzenden wird Herr Nonne-Hamburg, zum 11. Yor- 
sitzenden Herr Foerster-Breslau gewahlt. 

Herr H. Oppenheim-Berlin wird zum II. Ehrenvorsitzendci 
ernannt. 

Zum I. Schriftfiihier und Schatzmeister wird Herr K. Mende!- 
Berlin wiedergewiihlt, zum II. Schriftfiihrer wird Herr Wallen berg- 
Danzig gewiihlt. 

Im nachstcn Jalire soli, wenn noch Krieg ist, die Jahresversamn - 
lung ausfallen. Sonst wird der Vorstand betreffs Ortes und Them at a 
das Weitere beschlieBen. 

Herr Nonne: 

Heine geehrten Herren Kollegen! 

Ich danke Ilmen aufrichtig fiir die groBe Ehre, die Sie mir er- 
wiesen haben. Ich kann nichts anderes versprechen, als daB ich micli 
bcmiihen werde, meine Pflicht zu tun, und daB ich hoffe, unsere Ge- 
sellschaft, deren Gedeihen unser aller Interessc gilt, nidge die St. el lung 
behalten, die sie sich durch emste Arbeit im Laufe von neun Jahren 
errungen hat. 
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Es ist mir ein aus Him und Herz kommendes Bediirfnis, bei der 
Annahme der Wahl zum ersten Vorsitzenden des Marines zu gedenken, 
der bisher diese Stelle eingenommen hat: Hermann Oppenheim 
hat als erster den Gedanken gehabt, eine Gesellschaft wie unsere zu 
griinden. Er hat die schwierigen Vorarbeiten geleistet und ist durch 
die vielversehlungenen Pfade gewandelt, die zum Ziele fiihrten. Er 
hat die Geschafte neim Jahre hindurch mit kundiger Hand gefuhrt, 
er hat durch Referate, Vortrage und Beitrage zur Diskussion immer 
aufs neue seinen. Ruf bewahrt, einer der Kundigsten in der deutschen 
Neurologie zu sein. Er war in den verflossenen Jahren der rechte Mann 
am rechten Platz, und ich will besonders hervorheben, daB er es 
war, der wiederholt in friiheren Jahren und jetzt in unwidersprech- 
barer Weise den Wunsch geaufiert hat, ihn von der Stelle seines erfolg- 
reichen Wirkens abtreten zu lassen. 

Ich wiinsche, daB seine, hoffentlich noch recht vielen Nachfolgor 
sich sein Beispiel vor Augen. halten mogen. 

Neu aufgenommen als Mitglieder in die Gesellschaft 
wurden die Herren: 

E. Baumann-Essen-Ruhr, D. Blum-C’oln a. Rh., Max Briigel- 
mann-Konstanz, Casten-Berlin, Colla, San.-Rat, Bethel b. Bielefeld, 
R. Finkelnburg-Bonn a. Rh., Hugo Grunwald-Obrawalde (Posen), 
Hoestermann-Heidelberg, Paul Horn, Priv.-Doz., Bonn a. Rh., 
Hiibner-Bonn a. Rh., Hiibotter, Priv.-Doz., Berlin, Max Kastan- 
Konigsberg i. Pr., Brano Krause-Rostock-Gehlsdorf, Hans Krisch- 
Greifswald, Fr. Leppmann-Berlin, S. Loewenstein-Essen-Ruhr, 
Ernst iMey er-Saarbriicken, Morchen-Wiesbaden, J. Naleer-Assan;- 
stadt (Baden), K. Ollendorff-Berlin-Schoneberg, Parten.heimer- 
Coln a. Rh., MaxRaether, Bonn a. Rh., Rauschke, Oberstabsarzt, 
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B. W issenschaftlicherTeil. 

II. Bericht. 

Ober die durch die Kriegsyerletznngen bedingten YerSnde- 
rungen im optischen Zentralapparat 

Berichterstatter: Herr A. Saenger-Hamburg. 

Nach einer Einleitung iiber die verschiedenen Formen der Ge- 
sichtslelddefekte bei der homonymen Hemianopsie, die das fiihremle 
Symptom der durch die Kriegsverletzungen bedingten Veranderungen 
ira optischen Zentralapparat darstellt, bespricht Vortr. die Symptomatc- 
logie der Hinterhauptsschiisse nach der Art des Schusses und der 
SchuGrichtung auf Grand seiner Beobachtungen mit Prof. Wilbrand. 
mit Dr. Franke und des Studiums der vorliegenden Kasuistik. 
a) Tangentialschiisse oder Streifschusse. Je nach der Langs- 
oder Querrichtung der SchuGrinne zur Sagittalebene des Schadels 
wird im allgemeinen einfache oder doppelseitige Hemianopsie (homo- 
nyme) entstehen. Unter 18 Fallen von Tangentialschiissen fanden 
sich 11 Fiille von einfacher kompletter und fast kompletter Hemi¬ 
anopsie. In 2 Fallen fand sich eine komplette Farbenheraianopsie. 
in 2 Fallen eine Quadranthemianopsie nach unten, in 2 Fallen ein 
zentrales homonym hemianopisches Skotom. In 12 Fallen war die 
homonyme Hemianopsie das einzige Herdsymptom. Bei 3 Fallen 
waren noch andere Herdersch ein ungen vorhanden. b) Quere Schrag- 
schiisse. Unter 4 Fallen fanden sich: 1. eine Quadranthemianopsie 
nach unten; 2. eine inkomplette Hemianopsie; 3. und 4. homonym 
hemianopische Skotome. c) Schragschiisse. Dieselben rufen dairn 
einfache homonyme Hemianopsie hervor, wenn die Richtung des 
SchuGkanals die Sagittalebene (durch den Sinus longitud.) nicht 
schneidet. Unter 12 Fallen wurden 7 Fiille mit einfacher kompletter 
oder fast kompletter und absoluter Hemianopsie beobachtet. In 
einem Fall fand sich eine komplette Farbenhemianopsie. 2 Falle 
zeigten eine Quadranthemianopsie nach unten, und zwar einmal einen 
an der Trennungslinie anliegenden schmalen Sektor. In einem Fall 
war die periphere Zone im oberen Quadranten defekt. Bei 4 Fallen 
bejtand eine Hemiplegie bzw. Hemiparese; in einem Fall Hemiplegie 
und Pariisthesien. Ferner waren in einem Fall Gesichtshalluzinationen. 
in einem anderen Photopsien, in einem dritten Kriimpfe beobachtet 
worden." d) Gerade und sell rage Langsschiisse entweder rechts 
•oder links von der sagittalen (durch den Sinus longitud.) gelegten 


Digitized b' 


■V Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Neunte Jahresvers&mmlung der Gesellschaft Deutacher Nervenarzte. 193 


Ebene. Bei diesen Fallen tritt die Haufigkeit der kompletten und 
abaoluten Hemianopaie, sowie die auBerordentlich haufige Kom- 
bination mit anderen zerebralen Herderscheinungen hervor (Mono- 
plegie, Hemiplegie, Hemiplegie mit Aphasie, Hemianasthesie, Astereo- 
gnosie, Aphasie). Unter 16 Fallen 13 mal komplette und absolute 
Hemianopsie, zweimal Quadranthemianopsie nach oben, einmal in- 
komplette Hemianopsie, zweimal ging die Trenmmgslinie durch den 
Fixierpunkt, einmal verlief die Trennungslinie schrage. In 13 Fallen 
fanden sich andere Herderscheinungen, Monoplegie dreimal, Hemi¬ 
plegie zweimal, Hemiplegie und Aphasie einmal, Hemiplegie mit Sen- 
sibilitatsstorungen und Aphasie zweimal, Aphasie allein viermal. 
e) Prellschiisse. Die 3 Prellschusse an der Protuberantia occip. ext. 
zeigen den hochst bemerkenswerten Befund von zentral homonym - 
hemianopischen Skotomen. Bei alien ging der Defekt bis an den 
Fixierpunkt, andere Herderscheinungen fehlten. f) Steckschiisse. Von 
19 Fallen zeigten 8 komplette und absolute Hemianopsie. (Bei zwei 
derselben ging sie in eine Quadranthemianopsie zuriick.) 4 Falle von 
unterer Quadranthemianopsie. Bei 2 Fallen fanden sich zentrale 
homonym hemianopische Skotome. Bei 2 anderen inkomplette hemi- 
anopische Defekte. In einem Fall war links nur der temporale Halb- 
mond defekt. Bei 8 Fallen waren andere zerebrale Herdsymptome 
notiert (Monoplegie, Hemiparese, Ataxie, Hemiparese mit gekreuzter 
Okulomotoriuslahmung, Athetose, Paraphasie usw.). Schlufifolgerung: 
Bei 70 Fallen von einfacher Hemianopsie wurden 31 Falle von kom- 
pletter homonymer Hemianopsie, darunter 3 mit Farbenhemianopsie 
beobachtet. 20 Falle betrafen die rechte, 11 Falle die linke homonyme 
Gesichtsfeldhalfte. Von inkompletter homonymer Hemianopsie wurden 
39 Falle beobachtet, darunter 15 rechtsseitige und 23 linksseitige. 
Wenn auch in den meisten Fallen eine Aussparung der Makula ge- 
funden wurde, so ging doch in 10 Fallen die Trennungslinie der Gesichts- 
feldhalften durch den Fixierpunkt. Von besonderer lokalisatorischer 
Bedeutung sind die Falle mit zentralen homonym-hemianopischen 
Defekten, insofern sie emen Hinweis liefem, wo wir das kortikale 
Feld fur die makulare Gesichtsfeldpartie zu suchen haben. 14 Falle 
von SchuBverletzungen in der Gegend der Protuberantia occipitalis ext. 
mit zentral homonym-hemianopischen Defekten stiitzen die Lenzsche 
Vermutung, dab das kortikale Makulafeld in die Rinde des Okzipital- 
poles zu verlegen sei. 

Bei der doppelseitigen homonymen Hemianopsie wer- 

Dcuteche Zeitschrift f. Norvenheilkund«. Bd. 5P. 13 
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den beide Sehzentren oder beide Sehbahnen, oder eine Sehbahn nnd 
ein Sehzentrum dadurch verletzt, daB die SchuBrichtung entweder 
im rechten Winkel zur sagittalen Ebene des Schadels die beiden 
Hinterhauptslappen durchsetzt, oder daB aie, zur sagittalen Ebene 
geneigt, die letztere so durchscbneidet, daB beide optische Bahnen 
bzw. Zentren von ihr getroffen werden. a) Tangentialschiisse. 
Bei 21 Fallen von doppelseitiger Hemianopaie nach Tangentialschiissen 
zeigte sicb bei 8 Fallen voile Hemianopsia inferior, davon waren 
3 kombiniert mit kompletter absoluter Hemianopsie auf der einen 
Gesichtshalfte, so daB nur im binokularen Gesichtsfeld iiberhaupt 
ein oberer Quadrant erhalten geblieben war. Bei 5 Fallen bestand 
einseitige komplette und absolute Hemianopsie, auf den anderen 
homonymen Gesichtsfeldhalften waren im unteren Quadranten par- 
tielle Gesichtsfelddefekte vorhanden. In einem Fall bestand ein groBer 
Sektor in beiden unteren Quadranten, dessen Spitze im Fixierpunkt 
lag. Bei 6 Fallen waren zentrale Skotome nachweisbar. In 2 Fallen 
ging die Trennungslinie durch den Fixierpunkt. Bei 12 Fallen ging 
die SchuBrichtung quer durch die Mittellinie in der Gegend der Pro- 
tuberantia occipitalis externa. Bei alien diesen Fallen war entweder 
e'nseitig oder doppelseitig die makulare Gesichtsfeldpartie in Wegfall 
gekommen, entweder isoliert oder in Zusammenhang mit groBeren 
homonymen Defekten. b) Querschiisse. Die Querschusse sind von 
ganz besonderer Bedeutung fiir die Kenntnis des Verlaufes der Seh¬ 
bahnen und fiir die Organisation derselben. Bei genau horizontal 
verlaufenden Querachiissen durch das Hinterhaupt erhalten wir meist 
doppelseitige Hemianopsie mit oft sehr symmetrischen Defekten auf 
beiden homonymen Gesichtsfeldhalften. Bei 26 Fallen von Quer- 
schiissen zeigte sich bei 13 Fallen eine Hemianopsia inferior. Darunter 
befand sich ein Fall zugleich mit zentralem Skotom in der oberen 
Halfte; ein Fall von zentralem Skotom mit schmalen bandformigen 
Resten im unteren Gesichtsfeld. In einem Fall war die Hemianopsia 
inf. partiell und in einem Falle kombiniert mit einer kompletten und 
absoluten Hemianopsie auf der anderen Halfte. In 5 Fallen ging die 
Trennungslinie durch den Fixierpunkt. Bei 2 Fallen war auf der einen 
Seite fast komplette und absolute homonyme Hemianopsie, auf der 
anderen Hafte befand sich dicht unter dem Fixierpunkt ein Skotom, 
welches in die erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhalften hineinragte. 
In einem Falle bestand fast doppelseitige Blindheit. Bei 2 Fallen 
war ein makularer Gesichtsfeldrest vorhanden. In einem Falle bestand 
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totale Farbenblindheit, in einem anderen Farbenblindheit auf der 
einen Halfte, auf der anderen absolute und komplette homonyme 
Hemianopsie. Bei 2 Fallen unregelmaBige zentrale Skotome und in 
einem Fall Hemianopsia superior. Letzteres ist eine sehr seltene Er- 
scheimmg. Es muB der SchuB durch die unteren Lippen der Fissura cal- 
carina gegangen sein. Wahrscheinlich sinddiemeistenderartigen Scbiisse 
todlich; daher die Seltenheit der Hemianopsia superior. In 16 Fallen von 
den 26 bestanden andere zerebrale Herdsymptome (Aphasie, Alexie, op- 
tische Apbasie, zerebellarer Schwindel, Gehorsstorung, Augenmuskel- 
lahmung, viermal Seelenblindbeit, zweimal Gesicbtshalluzinationeii und 
einmal Orientierungsstorungen). c) Schragschiisse. Beidiesen kommt 
es bei der doppelseitigen Hemianopsie zu asymmetriscben Defekten. 
In den 10 Beobachtungen ging zweimal die Trennungslinie durch den 
Fixierpunkt. In 3 Fallen bestanden noch andere zerebrale Herd¬ 
symptome (Monoparese der Hand, zerebellarer Schwindel). d) Langs- 
schragschuB. Wir beobachteten einen einschlagigen Fall (Steen- 
bock). EinschuB an Stim, Ausschufi iiber der Protuberantia occip. 
Das Gesichtsfeld zeigte eine obere rechtsseitige Quadranthemianopsie 
und ein sehr groBes zentrales Skotom. e) PrellschuB. In unserer 
Beobachtung (Cossaeth) handelte es sich um einen PrellschuB an 
der Protuberantia occip. externa mit einem doppelseitigen zentralen 
homonym-hemianopischen Skotom. f) SteckschuB. Liegt nur ein 
Fall mit minimalem Gesichtsfeldrest vor. 

Sehr wenig bestimmbar ist die Art und Weise der Yerletzung 
durch Granat splitter und ahnliche Geschosse. Flintenschiisse konnen 
Verletzungen des Hinterhauptlappens machen, ohne daB eine dauemde 
Sehstorung auftritt. 

Was nun die bei den HinteVhauptschiissen vorkommenden anderen 
Zerebralsymptome betrifft, so finden sich Allgemeinsymptome, 
wie BewuBtlosigkeit, Erbrechen, Pulsverlangsamung unmittelbar nach 
der Verletzung; fenter Stauungspapille, in manchen Fallen Kopfschmerz 
ganz ebenso wie bei den anders lokalisierten Himverletzungen. Unter 
den Herdsymptomen stehen die Motilitatsstorungen obenan; so 
kommt bei einer einseitigen Hemianopsie eine Hemiplegic derselben 
Seite gar nicht selten vor. Handelt es sich doch meist um Langs- 
schusse oder Langsschragschtisse. Uhthoff beobachtete diese Kom- 
bination viermal bei seinen 13 Fallen, v. Szily, Allers, v. Hippel, 
Keen, Thomsen, Heilig und wir sahen bei SchuBverletzungen die 
Kombination einer einseitigen homonymen Hemianopsie mit Hemi- 
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plegie derselben Seite. Sehr viel seltener ist die Kombination einer 
doppelseitigen Hemianopsie mit einer Hemiplegie; ja, Utbhoff 
meinte, dab diese Kombination gar nicht vorkame. Inouye beob- 
achtete zwei einschlagige Falle. Wir beobachteten einen 24jahrigen 
Soldaten, bei dem infolge eines Durchsehusses eine doppelseitige Hemi¬ 
anopsie mit Erhaltung eines minimalen Gesichtsfeldes und eine Mono- 
plegie des rechten Armes aufgetreten war. Ein Fail von homonymer 
Hemianopsie mit Hemiplegie und Hemianasthesie bei einem Hinter- 
hauptschuB hat v. Szily beobachtet. Uhthoff, ebenso wie wir, sah 
einen ahnlichen Fall. Sehr viel haufiger wird eine Hemianopsie kom- 
biniert mit aphasischen Symptomen gefunden. Die optische 
Aphasie ist eine Teilerscheinung der amnestischen Aphasie und wird 
in der Regel durcli Herde bewirkt, die zwischen dem linken Okzipital- 
und Temporallappen gelegen sind. Hierdurch werden die Bahnen vom 
Sehzentrum zum Klangbildzentrum unterbrochen und beeintrachtigt. 
Am haufigsten ist die optische Aphasie mit Alexie und Hemianopsie 
verbunden. So sahen wir einen Leutnant mit TangentialschuB iiber 
dem linken Hinterhauptsbein, der einen Tag nach der Verletzung 
Sprachstorungen hatte, die nach 10 Tagen verschwanden. Etwas langer 
bestand die Alexie, die rechts absolut komplette Hemianopsie blieb 
bestehen. Hemianopsie mit Horstorung beobachteten wir bei vier 
Fallen von HinterhauptschuB. Bei der Nahe des Kleinhims zu dem 
Okzipitallappen ist es nicht auffallend, dafl sich Zerebellarsymptome 
durchaus nicht selten bei den hemianopischen Defekten in Form von 
Schwindel, zerebellarer Gangstorung imd Nystagmus finden. Hemi¬ 
anopsie mit Okzipitalneuralgie nach HinterhauptschuB haben 
Uhthoff, Axenfeld, Oehlecker und auch wir beobachtet. Die 
Seelenblindheit kommt sowohl beidoppel- wie bei einseitigen Herden 
im Okzipitallappen imd zwar teils mit und teils ohne Hemianopsie 
vor. Es ist aber bis jetzt infolge von KopfschuB noch kein einziger 
Fall von dauernder Seelenblindheit, wie wir ihn bei Apoplexie, 
Embolie oder Erweichung kennen, beobachtet worden. Dag^en 
sahen wir mehrfach voriibergehen.de visuell-agnostische Storungen bei 
Hinterhauptsschiissen. Speziell hat Poppelreuter das Verdienst, 
sich eingehender mit den optisch agnostischen Storungen bei Kopf- 
schiissen befaBt zu haben. Best hat unter 86 Hemianopsiefallen 5 mal 
schwere optische Agnosie mit doppelseitiger Hemianopsie gesehen, 
Inouye einmal. In einer Reihe von Fallen von Schuflverletzungen 
des Hinterkopfes wurden Storungen der optischen Lokalisation, der 
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Orientierung, seltener Gesichtshalluzinationen und Photopsien beob- 
achtet. Epilepsie, Meningitis, meist nach Abszedierung, kamen bei 
Hinterhauptsschiissen des ofteren zur Beobachtung. 

WasdenAugenspiegelbefundbetrifft, sofandensichbei 145Kopf- 
schiissen mit homonymer Hemianopsie in 101 Fallen Angaben fiber den 
Augenhintergrund; von diesen zeigten 83 einen normalen Befnnd, und 
19 Falle Stauungspapille bzw. Neuritis. Bei vielen Fallen bestand als 
Ausdruck der allgemeinen Angegriffenheit des Gehims eine mehr oder 
weniger Starke konzentrische Gesichtsfeldeinschrankung. Die 
Sehscharfe war bei der Mehrzahl der Falle normal. Das Verhalten 
der Pupille war bei den Fallen in den Heimatlazaretten normal mit 
Ausnahme weniger Falle von Anisokorie ohne Sphinkter- und Ak- 
kommodationsparese. Augenmuskellahmungen sind gelegentlich 
und rein zufallige Begleiter einer homonymen Hemianopsie infolge 
der Lage des Schusses oder hinzugetretener Meningitis. Hier und da 
kommt Nystagmus vor. 

Vortr. zahlt die neuen Tatsacben auf, welche die Kriegserfahrungen 
gebracht haben. 1. Das Vorkommen einer kompletten Hemia¬ 
nopsia inferior. 2. Das Vorkommen einer kompletten Hemia¬ 
nopsia superior. 3. Die Haufigkeit zentral homonym hemia- 
nopischer und doppelseitiger zentraler Skotome bei Ver- 
letzungen in der Nahe der Protuberantia occipit. 
externa. Dieser Befund spricht fur die von Lenz geaufierte An- 
sicht, daB die Makula in der Nahe des Hinterhauptpoles lokalisiert 
ist. 4. Die Existenz des sog. peripheren Halbmondes. 5. DaB 
weder dauernde Blindheit noch dauernde S eelenblindheit bis 
jetzt beobachtet worden ist. 6. Die Erfahrungen, die bei den Kriegs- 
verletzungen des optischen Zentralapparates gemacht wurden, stiitzen 
die seit Jahren von Henschen und Wilbrand zuerst aufgestellten 
Lehre, von einer feststehenden, flachenhaften Projektion 
der Retina auf die Rinde der die Fissura calcarina umgebenden 
Himpartie und lassen die von v. Monakow und semen Schiilem ver- 
tretene Ansicht der Dezentralisation als nicht den klinischen Tatsachen 
entsprechend erscheinen, und zwar weil wir aus den Beobachtunge:' 
der verschiedensten, kompetenten Forscher entnehmen: 1. DaB bei 
bestimmten Schuflriehtungen, z. B. bei geraden Querschiissen, sym- 
metrische, bei andem, z. B. bei schragen Querschiissen, unsymmetrische 
Defekte auf beiden Seiten des binokularen Gesichtsfeldes auftreten. 
2 . DaB demnach die Anlage beider Sehzentren und Bahnen die gleiche 
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ist. 3. DaB bestimmte Gesichtsfeldformen sich nur aus bestimmten 
SchuBrichtungen erklaren lassen, indes andere sich aus der SchuB- 
richtung nicht deuten lassen, wahrend sie bei Apoplexie, Embolie oder 
Encephalomalazie tatsachlich beobachtet worden sind. 4. DaB aus- 
nahmslos die durch erne gerade SchuBlinie hervorgerufenen doppel- 
seitigen homonymen Gesichtsfelddefekte in der vertikalen Trennungs- 
linie des Gesichtsfeldes so zusammentreffen, daB sie kontinuierlich ir- 
einander iibergehen. Aus der Zusammenfassung dieser Tatsachen zeigte 
Vortr. an einer von Wilbrand entworfenen schematischen Zeichnung. 
wie man die einzelnen Gesichtsfeldbezirke beziiglich ihrer Vertretung 
und Begrenzung auf der Flache des kortikalen Sehzentrums sich vor- 
stellen konnte. Aus der Zeichnung ist vor allem die Projektion des 
makularen Gebietes in der Nahe des Hinterhauptspoles, die Projektion 
des peripheren Halbmondes und des im binokularen Gesichtsfelde 
sich deckenden Bezirks der homonymen Gesichtsfeldhalften ersicht- 
lich. Wahrend die Projektion des horizontalen Meridians mit der 
Fissura calcarina zusammenfallt, umfaBt der Verlauf der vertikalen 
Trennungsliniedenjenigen Grenzsaum der kortikalen Sehsphare, welcher, 
den oberen und unteren Quadranten begrenzend, sich vomHinterhaupts- 
pol nach vorne an die Grenze des temporalen Halbmondes erstreckt. 
Die isolierte Lage des Faserzugs und des Areals des temporalen Halb- 
monds auch in der Rinde diirften die Falle von Fleischer, Poppel- 
reuter und unsere eigenen klarlegen. Nach Wilbrand s und des Vortr. 
Ansicht strahlen die Faserziige fiir den peripheren Halbmond in die 
Rinde des Sehzentrums zuerst ein, daran schlieBen sich die Faserziige 
fiir das Gebiet der sich deckenden Gesichtshalften und nach an Ben 
hiervon befinden sich die Faserziige fiir das makulare Gebiet, welches 
am weitesten nach dem Hinterhauptspole hin endet. Diese Lokalisation 
wird durch die doppelseitigen zentralen, sowie die homonym hemi- 
anopischen Skotome bei den SchuBverletzungen in der Gegend der 
Protuberantia occipitalis ext. gestUtzt. Eigenbericht. 

Aussprache: 

? Herr Poppelreuter-Coln: Ich kann die lokalisatorischen Tatsachen 
des Vorredners und damit die feste Fundierung der Wilbrand-Hen- 
schensclien Theorie durch das Kriegsmaterial vollauf bestatigen. 
Wesentlich aber iiir die Auffassung der Verschiedenartigkeit der 
Gesichtsfeldformen ist auch die Beachtung der verschiedenen Formen 
bei Anwendung verschiedener Reize. Es gibt Hemianopiker, welche, da 
sie noch uber einen amblyopischen, im hemianopiscben Defekt liegenden 
Raum verfiigen, noch imstande sind, seitlich auftauchenden gefahrdrohen- 
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den EindriickeD auszuweichen. — Die schwerere Seelenblindheit ist als 
dauernder Spatzustand sicher nicht haufig, da auch der Vortr. sie unter 
150 Okzipitalverletzten richt gesehen hat. Ungemein haufig sind aber 
gnostische Stdnmgen, wenn wir alle die vielen hoheren Sehleistungen, 
Raumwahraehmung, Auffassung, Gestaltwahrnehmung, Vorgangswahr- 
nehmung uew. nach der Methode der experimentellen Psychologie unter- 
suchen. Vortr. bringt dafiir einige Beispiele. EigenbeTicht. 

Gold stein-Frankfurt a. M.*): Die konzentrische Gesichtsfeldein- 
schrankung nimmt durch ihr haufiges Vorkommen bei Gehimverletzteu 
unser Interesse wieder besonders in Ansprach, das sie dadurch etwas ein- 
gebiiBt hatte, daB wir uns daran gewohnt hatten, sie einfach als hysteri- 
sches Zeichen zu betrachten. Mit Recht hat schon Poppelreuter 1 2 ) 
gerade auf Grund der Erfahrungen an Himverletzten darauf hingewiesen, 
daB dies nicht berechtigt ware, und es erscheint auoh nach unseren Er¬ 
fahrungen gar kein Zweifel zu sein, daB die konzentrische Gesichts- 
f eld einschrankung als eine Folge organischer Schadigung 
vorkommen kann und oft vorkommt. 

Uberhaupt sollten wir aus prinzipiellen Grunden mit der Bezeichnung 
, .hysterisch“ fiir ein einzelnes Symptom viel vorsichtiger sein, als wir es 
gewohnlich sind. So wichtig die Frage nach der Zugehorigkeit eines Sym- 
ptomes zu einer bestimmten Erkrankung in praktischer Beziehung ist, 
so sollte sie doch, sofern wir auf ein wirkliches Verstandnis der Erschei- 
nungen ausgehen, immer erst gestellt werden, wenn wir uns uber den 
pkysiologischen oder psychologischen Mechanismus der Stoning ins Klare 
gekommen sind. Andemfalls verschutten wir eine Fiille von Problemen. — 
Auch ist es zum mindesten nicht erwiesen, daB es Stdrungen gibt, die 
ausschlieBlich bei der Hysterie vorkommen; sicher ist, daB eine ganze 
Reihe sog. hysterischer Symptome sich auch bei organischen Erkran- 
kungen als Ausdruck der organischen Schadigung findet. Es ist dies ohne 
weiteres verstandlich, wenn wir es uns klar machen, daB die sog. hysterischen 
Symptome wie die organischen durch eine Schadigung bestimmter psycho- 
physischer Ablaufe entstehen. Wir diirfen bei den organischen Stdrungen 
nur nicht immer allein an die grob anatomisch bedingten Ausfalle denken, 
die ja tatsachlich auch in der Symptomatologie eine weit geringere Rolle 
spielen als die durch eine funktionelle Schadigung des Substrates bedingten 
Symptome. Es ist dann fiir die Symptomatologie im Grande genommen 
nicht so wichtig, ob dieses Substrat durch die hysterische oder durch die 
organische Erkrankung in seiner Funktion beeintrachtigt ist. Der Ent- 
stehungsraechanisraus kann ganz der gleiche sein, nur die Ursache ist 
eine verschiedene. 

Auf die Beziehungen speziell der konzentrischen Gesichtsfeldein- 
s( hrankung zu den organisch bedingten Cesichtsfeldstbmngen hat ja 

1) Ausfiihrliche Mitteilung gemeinsam mit A. Gelb erfolgt spater. 

2) Die psychischen Schadigungen durch KopfschufJ im Kriege 1914/Hi. 
B 1. I. Leipzig 1917. Leopold Voss. 
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schon vor vielen Jahren Sachs 1 ) hingewiesen. Der Psychologe Jaensch *) 
hat im gleichen Sinne eine einheitliche Erklarung hysterischer und organist h 
bedingter Gesichtsfeldstorungen versucht. Haben wir erst mal die Ober- 
zeugung von dem ahnlichen Mechanismus hysterischer und organisch 
bedingter Storungen, so werden wir auch die hysterischen Stdrangen — 
naturlich mit der notigen Vorsicht — mit viel groBerem Vorteil als Materia] 
zur Erforschung zerebraler Mechanismen benutzen konnen. In ahnlichem 
Sinne hat sich kurzlich auch Homburgex 1 3 ) geauBert. 

Wir konnen zunachst zwei Typen der konzentrischen Ge- 
sichtsfeldeinschrankung unterscheiden: 

1. das sog. kreisformige Gesichtsfeld, das mehr oder 
weniger gleichmaBig um den Mittelpunkt herumliegt. 

2. die gleichmaBige Einengung des normalen Gesichtsfeldes 
mit Erhaltensein der Form der normalen Grenzlinie. 

Der erste Typus wird besonders durch die engen konzentrischen 
Einengungen reprasentiert. Er verdankt wahrscheinlich seine Entstehung 
dem BewuBtsein des Krankseins, des Nichtsehenkonnens. Dm sollte man 
als den eigentlich hysterischen bezeichnen, indem man jene Falle, in denen 
eine Veranderung der Gesamtpersonlichkeit, ein „defektes Gesundheits- 
gewissen“ vorliegt, als eigentliche Hvsterie abtrennt. Hier findet sich 
auch das sog. rohrenformige Gesichtsfeld. Auch dieses so typisch ,,kreis¬ 
formige' 4 Gesichtsfeld ist aber nicht absolut notwendig durch Hysterie 
bedingt; wir werden sehen, daB eine ahnliche Einschrankung auch auf 
anderem Wege, als hier angenommen, ja auf organischer Grundlage zu- 
stande kommen kann. 

Wie entsteht der zweite Typus der konzentrischen Gesichts- 
f eldeinschrankung ? Wir finden ihn bei gewissen Formen funktin- 
neller Erkrankung und bei organischen Erkrankungen namentlich damu 
wenn die Calcarinarinde nicht selbst grob anatomisch geschadigt ist, 
sondern ein auBer ihr liegender Herd ihre Funktion beeintrachtigt, ent- 
weder ohne jeden umschriebenen Gesichtsfelddefekt oder zu solchen sich 
hinzugesellend. Wir haben in ihm wahrscheinlich die Folge der Herab- 
setzung der Gesamtleistungsfahigkeit des optischen Feldes 
zu sehen. 

Wir mussen, um dieses zu verstehen, etwas naher auf den Mechanis¬ 
mus der optischen W T ahrnehmung eingehen. Die Wahrnehmung 
eines optischen Reizes ist zum mindesten von zwei Faktoren abhangig: 

1. von den physiologischen Erregungsvorgangen, die im 
AnschluB an die periphere im zentralen Sinnesfeld ab- 
laufen, 

2. von den physiologischen Vorgangen, die einem psvchi- 
sclien Erlebnis entsprechen. 

1 ) Neurol. Zentralbl. 1890. S. 998. 

2) Zur Analyse der Gesichtswahrnehmungen. Zeitschr. f. Psychol, u. Physiol, 
d. Sinnesorgane. 1909 Ergzbd. 4. 

3) Homburger: Munch, med. Wochenschr. 1910. 
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Wir brauchen bier nicht naher auf die genauere Analyse beider Vor- 
gange einzugehen. Es genugt fur uns anzunehmen, wozu wir wohl be- 
rechtigt sind, dafl die ersteren Vorgange sich in der Nahe der Endstatte 
des Sinnesnerven in der Rinde, im zentralen Sinnesfeld, die zweiten sich 
in zentraler davon gelegenen Gebieten abspielen, und wir wollen in diesem 
Sinne von einem peripheren, mehr physiologischen, und einem 
zentralen, mehr psychologischen Monent sprechen. Das tat- 
sachlich zustande kommende Erlebnis ist sowohl vom ersten wie vom 
zweiten Moment abhangig. Die Erregung im Sinnesfeld beeinfluBt das 
zcntrale Moment, das zentrale wiederum hochst wahrscheinlich die Erregung 
im Sinnesfeld, so daB es oft kaum moglich ist, zu entscheiden, ob eine * 
Stoning mehr durch Beeintrachtigung des Erregungsvorganges im Sinnes¬ 
feld oder des zentralen Moments bedingt. ist. 

Ist die zentrale Endstatte des Sinnesnerven im ganzen oder in ein- 
zelnen Abschnitten zerstort oder in ihrer Funktion schwer beeintrachtigt, 
so daB in dem betreffenden Abschnitt alle Erregungen unmoglich geworden 
sind oder abnorm schwach verlaufen, so bekommen wir umschriebene 
Gesichtsfeldausfalle, die entweder vollig blind sind oder aber nur 
durch die starkste Aufmerksamkeit oder die starksten Reize zum Sehen 
gebracht werden konnen. Das sind die Gesichtsfelddefekte, die 
wir als Folge partieller oder totaler Zerstorung der Calcarina 
gerade bei den Schuflverletzungen in so reichem MaBe sehen und die uns 
das Referat von Herm Saenger in ihrer Vielgestaltigkeit so recht zur 
Anschauung gebracht hat. Inwiefern sie sich von den entsprechenden 
Gesichtsfeldern bei Erkrankung der Sehbahnen unterscheiden — wahr¬ 
scheinlich ist dies der Fall —, bedarf noch genauerer Erforschung. 

Was wird nun geschehen, wenn die Gesamtleistungsfahigkeit 
des kortikalen Sinnesfeldes herabgesetzt ist ohne umschrie- 
benen Defekt? Diese Herabsetzung bedeutet eine Herabsetzung der 
Erregbarkeit des zentralen Apparates, d. h. es bedarf Btarkerer Reize, 
uni die normale Hohe der sich dort abspielenden Erregung zu erreichen. 
Da nun diese normale Erregungshohe entsprechend der normalen Seh- 
scharfe an den verschiedenen Stellen der Netzhaut nicht als gleichmaBig — 
an der Peripherie am geringsten, im Zentrum am hochsten— anzunehmen 
ist, wird eine gleichmaBige Herabsetzung zu verschieden starken Autf- 
fallen in den verschiedenen Stellen fiihren. Dadurch kommt es zu einer 
Einschrankung des Gesichtsfeldes von der Peripherie her — 
dem 2. Typ der konzentrischen Gesichtsfeldeinschrankung. 
Inwieweit in den erhaltenen Gesichtsfeldteilen normale Ver- 
haltnisse, oder, was wahrscheinlich ist, auch hier Storungen 
vorliegen, bedarf eingehender Untersuchung und zwar mit 
feineren als den tiblichen Methoden, die die feinen Defekte mdglicher 
AVeise nicht in Erscheinung treten lassen. 

Wie wir schon sahen, wird der Erregungsverlauf im Sinnesfeld auch 
von der zentralen Komponente beeinfluBt. Die Gesichtsfeldstorung als 
Folge der Herabsetzung der peripheren Komponente wird in reiner 
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Form nur bei Intaktheit der zentralen Komponente in Erscheinung 
treten (soweit das praktisch iiberhaupt vorkommt). 

Auf die Bedeutung des zentralen Faktors fiir das Gesichts- 
feld hat in letzter Zeit besonders der Psychologe Jaensch (1. c.) hin- 
gewiesen. Er bat auf Grand der Analyse des Aubert-Foersterschen 
Phanomens gezeigt, daB die Weite des Gesichtsfeldes mit bestimmt wild 
von der Fahigkeit, das Stuck zwischen Mittelpunkt und dem 2. Reiz zu 
iiberschauen und dab die GroBe dieser „0berschaubarkeit“ abhangig ist 
nicht nur von peripheren Momenten, sondern vor alien Dingen aucl 
von zentralen. Er konnte z. B. zeigen, daB sie nicht allein durch die 
* wirkliche GroBe d. h. die GroBe des Netzhautbildes, sondern auch 
durch die scheinbare GroBe bestimmt wird. Wir iiberschauen von zw«-i 
Objekten, die ein gleich groBes Netzhautbild liefern, dasjenige besser. 
dessen scheinbare GroBe kleiner ist als das mit groBerer scheinbarer 
GroBe und konnen es nicht mehr iiberschauen, wenn die scheinbare GroBe 
,,zu groB“ ist, wahrend wir es bei derselben Netzhautgrofie bei kleinerer 
scheinbarer sehr wohl iiberschauen konnen. Dieser zentrale Faktor. 
die Oberschaubarkeit, die nach Jaensch ein Aufmerksamkeits- 
piianomen besonderer Art ist, bestimmt mit die GroBe des Gesichtsfeldes. 
Aus Beeintrachtigung desselben, sagt Jaensch, resultiert die kon- 
zentrische Gesichtsfeldeinsclirankung. Jaensch erklart dadurcL 
beide von uns unterschiedenen Formen der Einschrankung. Auf seine 
Erklarang der Differenz zwischen beiden konnen wir hier nicht eingehen. 
Wir glauben nicht, daB beide Typen durch die Beeintrachtigung des zen¬ 
tralen Faktors, durch eine Storung der t)berschaubarkeit, ihre Erklaruriii 
finden konnen. 

DaB der erste Typus auch andersartig bedingt sein kann, hatten wir 
schon angefiihrt. Ob der zweite Typus allein eine Folge, eine Beeintrach- 
tigung des zentralen Faktors ist, scheint uns wenigstens nicht erwiesen 
und aus folgender Dberlegung nicht einmal wahrscheinlich. Eine gleich- 
rnaBige Einschrankung auf alien Seiten konnte auf diese Weise nur dann 
zustande kommen, wenn normalerweise alle Teile des Gesichtsfeldes unter 
dem gleichen EinfluB des zentralen Faktors, der gleichen Aufmerksam- 
keitsenergie, standen. 1st aber jene Bedingung gegeben? Es ist zum 
mindesten nicht bewiesen, daB die Aufmerksamkeitsverteilung wirklidi 
normalerweise nach alien Seiten die gleiche ist. Diesen Gesichtspunkt 
hat Jaensch nicht in seine Untersuchungen einbezogen, da er unter Be- 
dingungen arbeitet-e, bei denen dieser Gesichtspunkt nicht in Betracht 
kommt. Er hat deshalb auch nicht festgestellt, ob das A.-F.-Phanomen 
fiir die verschiedenen Teile des Gesichtsfeldes in gleicher Weise gilt, z. B. 
fiir den nach innen vom Fixierpunkt liegenden Gesichtsfeldbezirk in gleichem 
MaBe wie fiir den auBeren Teil. Vorliiufige, allerdings noch nicht mit der 
ndtigen Exaktheit vorgenommene Yersuche haben uns ergeben, daB dieses 
tatsachlich nicht der Fall ist. Die durch den zentralen Faktor bedingte 
Einschrankung des Xlberschaubarkeitsbezirkes in 3 m Ent- 
fernung gegeniiber der uberschaubaren Strecke in *4 m Entfernung ist 
auf der temporalen Seite relativ betriichtlich groBer als auf 
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der nasalen, also der iiberachaute Bezirk relativ kleiner. Eingehende 
Unterauchungen daruber werden wir vornehmen. Wenn wir uns auf 
unaere Erlebnisse im gewohnlichen Leben atiitzen, ao 8cheint meiner Mei- 
nung nach auch danach es hochat wahracheinlich, dab die Aufmerksam- 
keitaeinatellung auf die nasalen Geaichtsfeldpartien eine andere iat ala 
auf die temporalen und dab die Aufmerksamkeitseinstellung auf die tem- 
porale Peripherie die relativ mangelhafteste am ganzen Gesichtafeld iat. 
Ea hangt dies wohl mit der besonderen, relativ geringen Bedeutung dieser 
Geaichtsfeldpartien fur unser ganzea Leben zusammen. Unterauchen 
wir das Gesichtafeld am Perimeter, ao iat unter dieaen kiinstlichen Be- 
dingungen die Aufmerksamkeitaanspannung durch die Instruktion eine 
so grobe, dab bei gewohnlicher Versuchaanordnung diese Differenz 
keinen Auadruck findet. Anders wird dies aein, weim der Aufmerksam- 
keitafaktor beeintrachtigt ist. Dann mub, wenn unaere Annahme richtig 
ist, bei konatanten Aubenreizen und normalem Verlauf der Erregungs- 
vorgange im zentralen Sinnesfeld die Herabsetzung der zentralen Kompo- 
nente die Stellen mit normalerweise geringerer Aufmerkaamkeitshohe, 
also die temporalen, in hoherem Mabe schadigen ala die mit besserer Auf- 
merksamkeit, also die nasalen. Daraus miibte eine Einschrankung 
der temporalen Gesichtsfeldhalfte resultieren. Wir miissen dann 
Gesichtsfelder bekommen, die nur oder wesentlich in ihren temporalsten 
Abschnitten eingeschrankt aind. Wir kennen solche/ Allerdinga hat man 
iramer angenommen, dab aie durch eine isolierte Liision dea isoliert liegen- 
den, dem temporalsten Abschnitt entsprechenden Rindenteiles, reap, der 
Sehbahn, bedingt sind. Es ist auch sehr wohl moglich, dab auch auf diese 
Weiae temporalate Gesichtsfelddefekte entstehen (a. Saenger 
S. 157). Es ist aber nicht gesagt, dab es wirklich der Fall ist oder immer 
der Fall ist. Es wird in solchen Fallen zu untersuchen sein, ob 
es sich nur um Herabsetzung der Aufmerksamkeit oder wirk- 
lioh grobere Defekte handelt. Die Feststelluug wird ilire Sohwierig- 
keiten dadurch haben, dab alle die Momente, die geeignet sind, die Aufraerk- 
samkeit zu erhohen, auch geeignet aind, die Erregungsgrobe im Sinnes- 
felde, die 1. Komponente, zu erhohen. Eine vollstandige Unerregbarkeit 
dea Bezirks fiir starkere Reize und starke Aufmerksainkeitseinstellung 
allein wiirde fiir einen groben anatomischen Defekt sprechen. Sein Nach- 
weis Aviirde naturlicli die Moglichkeit einer Aufmerksamkeitsstorung in 
anderen Fallen nicht ausschlieben. Nach dem vorliegenden Material ist 
nicht moglich zu entscheiden, ob es sich in den fraglichen Fallen um einen 
groberen Defekt oder um eine Wirkung der Aufmerksamkeitsbeeintracliti- 
gung handelt. Tritt zu einer Herabsetzung der Gesamtleistung im zentralen 
Sinnesfeld, die im vorher erwiihnten Sinne zu einer gleichmabigen Ein- 
engung des Gesichtsfeldes fiihrt, eine Stdrung des Aufmerkaamkeita- 
faktors, so miiBte das ein Gesichtsfeld zur Folge haben, das sich der kon- 
zentrischen Gesichtsfeldeinschrankung des 1. Tvpus nahert. Zunachst 
miibte es zu einer beiderseitigen starkeren temporalen Einschran¬ 
kung kommen, die wir tatsachlich, aowohl bei organischen Erkrankungen 
(s. Fig. 1) wie auch bei funktiouellen Erkrankungen (s. Fig. 2) beobacliten 
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— eine Ubereinstimmung, die nach unseren friiheren Darlegungen ihiv 
einfache Erkliirung finden. Nimmt die temporale und die allgemeine 
Einschrankung noch mehr zu, so nahert sich das Gesicktsfeld immer mehr 
dem Kreisformigen (vgl. Fig. 3, 4). Bei weiterer Zunahme der Aufmerk- 
samkeitsstorung entstekt schlieBlich ein Gesichtsfeld, dessen tempo- 
raler Abschnitt in noch starkerem MaBe eingeschrankt ist als 
der nasaJe. Das zeigen sehr deutlick die folgenden (s. Fig. 5, 6, 7) Ge- 
sichtsfelder von Hirnverletzten, die der Ausgang unserer Untersuchungeo 
gewesen sind. Wir halten sie fiir tvpisch fur die Kombination einer Scha- 
digung der Komponente 1 und 2. Wir sind danach geneigt, die temporale 
Einschrankung als den typischen Gesichtsfelddefekt bei Scha- 
digung der zentralen Komponente anzusehen. Wahrend also 
die Herabsetzung der 1. Komponente das Gesichtsfeld ein- 
fach quantitativ unter Beibehaltung der Form einschrankt, 
scheint die 2. Komponente besonders die Form zu verandern. 
Eingehendere besondere Untersuohungen werden diese Annahmen zu 
beweisen haben. 

Wenn wir hier von Aufmerksamkeit sprechen, so meinen wir natur- 
lich nicht die allgemeine Aufmerksamkeit, deren Stoning eine allgemeine 
Unaufmerksamkeit erzeugt. Die Gesichtsfelder im Zustand einer a II- 
gemeinen Unaufmerksamkeit sind keineswegs durch eine derartige Form 
charakterisiert, sondern unregelmaBig zackig, wie man bei Normalen 
im Zustande der Unaufmerksamkeit unschwer nachweisen kann. Ahnlieh 
sind sie bei Krankheiten, die zu einer besonderen Beeintrachtigung der 
allgemeinen Aufmerksamkeit fiihren. Hier handelt es sich um eine lokali- 
siert zu denkende Aufmerksamkeit. Die betreffenden Kranken sind auf 
anderen Sinnesgebieten keineswegs unaufmerksam. Es handelt sich nur 
um die Stoning einer ein Gebiet betreffenden Aufmerksamkeit, eines auf 
einem bestimmten Gebiet wirkenden zentralen Einstellungsmechanismus. 

Unsere Auffassung scheint uns geeignet, auch Licht auf die Ent- 
stehung der Einschrankung des nicht hemianopischen Gesichts- 
feldes bei der Hemianopsie zu werfen. Gerade diese Einschrankung 
hat verschiedene Autoren, so z. B. Oppenheim, Uhthoff u. a., veran- 
laBt, von einer hysterischen Komplikation zu sprechen, und Saenger 
schreibt in seiner neuesten Darstellung (S. 25), die konzentrische Ein¬ 
schrankung der erhaltenen Gesichtsfeldhalfte sei eine Folge der parallel 
verlaufenden rein funktionell nervosen hysterischen Storung. — Poppel- 
reuter hat sich schon mit Recht gegen diese Auffassung ausgesprochen 
und dargelegt, daB es sich bei der uns beschaftigenden Einschrankung 
teils um die Erscheinungen einer latenten Hemianopsie durch gleich- 
zeitige Erkrankung der anderen Hemisphare, teils um Einengung als 
Folge einer optischen Aufmerksamkeitsschadigung (S. 67) handeln konne, 
ohne allerdings den feineren Mechanismus dieser Aufmerksamkeitstoning 
zu erortern. — Ein Moment ist bei der Beurteilung von wesentlicher 
Bedeutung, namlich, daB die Einschrankung oft nur das Gesichtsfeld 
des herdgleichseitigen Auges, d. h. also nur temporale Partie des er¬ 
haltenen Gesichtsfeldes, betrifft. Wenn es sich wirklich um eine hysterische 
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ideagene Einschrankung handelte, so ware eigentlich nicht einzusehen, 
warum das^Gesichtsfeld nicht auch auf dem kontralateralen Auge einge- 
schrankt ist; ja, man mufite, da die Kranken mit Hemianopsie ja gewohnlich 
entsprechend dem Gesichtsfeldausfall die Vorstellung haben, auf dem 
kontralateralen Auge nicht zu sehen, nichts davon wissen, dafi auch das 
andere Auge nicht intakt ist, erwarten, dafi die Einschrankung durch diese 
Vorstellung beeinflufit auf dem kontralateralen Auge, also dem nasalen 
Teil des erhaltenen Gesichtsfeldes, elier grofier sein wird als auf dem anderen 
Auge. 

Auch die Annahme, dafi es sich um eine latente Hemianopsie durch 
Schadigung des anderen Hinterhauptlappens handelt, ist nicht sehr wahr¬ 
scheinlich. Dieses ausschliefiliche Befallensein des temporalen Abschnittes 
ware zum mindesten sehr auffallend. Man konnte dies auf zweierlei Weise 
zu erklaren suchen: 

1. indem man ein ausschliefiliches Befallensein des Bezirkes, der der 
temporalen Sichel entspricht, annimmt. Es ware dann aber sehr merk- 
wiirdig, dafi bei einer doppelseitigen Erkrankung auf der anderen Seite 
so oft gerade dieser Bezirk isoliert ergriffen ist; 

2. indem man darauf hinweist, dafi tatsachlich auch die nasale Halfte 
betroffen ist, der Defekt aber auf dieser nicht zum Ausdruck kommen 
kann, weil der entsprechende ausgefallene Teil des Gesichtsfeldes ja nor- 
malerweise wegen der Nase nicht gesehen werden kann. 

Diese Annahme erscheint allerdings mehr als zweifelhaft. Ihre Voraus- 
setzung ware, dafi das nasalere Gesichtsfeld nur dem medialen Teil des 
temporalen in entsprechender Ausweitung entspricht; dann diirfte aber 
eigentlich eine Einengung des aufieren Teils des temporalen Gesichts¬ 
feldes niemals von einer Einengung des nasalen begleitet sein. Dem wider- 
sprechen aber die Tatsachen. Es gibt partielle hemianopische Gesichts- 
felder, die auch, wenn der temporale Ausfall noch nicht so grofi ist, dafi er 
in den Gesichtsfeldteil hineinragt, der der Ausdehnung des nasalen ent¬ 
spricht (vgl. z. B. Wilbrand-Saenger S. 191). x ) Es ist eben hochst 
wahrscheinlich gar nicht richtig, dafi die nasale und die temporale Gesichts- 
feldhalfte sich einfach quantitativ entsprechen. Einem Bezirk von be- 
stimmter Ausdehnung auf der nasalen entspricht nicht der gleichgrofie 
auf der temporalen, sondern ein grofierer; und zwar gilt dies nicht etwa 
nur, wenn der betreffende Bezirk zum Teil wenigstens in aufieren Abschnitten 
des temporalen Gesichtsfeldes liegt. Dafiir spricht besonders auch die 
Tatsache des Grofierseins der erhaltenen Inseln in hemianopischen Ge- 
sichtsfeldern auf der temporalen Seite, wie es z. B. die Gesichtsfelder aus 
dem Wilbrand-Saengerschen Buche S. 191 zeigen. 

Ist deshalb bei der partiellen Hemianopsie auch der Defekt auf der 
temporalen Halfte immer grofier als auf der nasalen, so ist ein volliges 
Fehlen der nasalen Einschrankung bei nicht allzu kleiner temporaler 
Sichel infolge partieller Hemianopsie kaum wahrscheinlich. 

1) Wilbrand u. Saengcr: Die homonyme Hemianopsie. Wiesbaden, 
lfergmann 1917. 
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Beide angefiihrten Erklarungsversuche scheinen mir kaum viel Wahr- 
soheinlichkeit fiir sich zu haben. Es ist mir vielmehr wahjscheinlielier, 
daB der ja einigermaBen tvpische Befund dureh eine Sehadigung des zen- 
tralen Aufmerksamkeitsfaktors zustande kommt. Dann wird ohne weiteres 
verstandlich, warum es immer zu einer Einschrankung auf dem lierd- 
gleichseitigen Auge kommt. Die Einschrankung betrifft nur die temporalen 
Abschnitte, gewiB auch auf der herdentgegengesetzten Seite, wird aber 
hier wegen des hemianopischen Defektes nirht bemerkbar. 

Besteht kein vollstandiger hemianopischer Defekt, sondern nur eine 
hemianopische Einschrankung, so diirfte die groBere Ausdehnung der 
Einschrankung auf der temporalen Seite vielleicht aueh mit durch diesen 
Faktor bestimmt sein. Es scheint nicht unmdglich, daB bei einem eventuell 
durch die anatomische Lasion bedingten Freibleiben der temporalen Sichel 
diese durch eine gleichzeitige Aufmerksamkeitsstonmg doeh funktions- 
unfahig wird und so eine vollstiindige Hemianopsie auf der temporalen 
Seite vorgetauscht wird. Es wird durch eingehende Untersucliungen 
festzustellen sein, ob sich nicht in manchen Fallen von anscheinend voll¬ 
standiger Hemianopsie dieser laterale Abschnitt der temporalen Gesichts- 
feldhalfte bei besonderer Untersuchung anders verhalt als der mediale. 
Das Problem der temporalen Sichel erfordert jedenfalls eine 
erneute Durchforschung unter besonderer Beobachtung des 
psychischen Faktors. Dadurch, daB sich diese funktionellen Storungen 
des Gesichtsfeldes mit denen durch grobe Defekte erzeugten Ausfallen 
kombinieren, entstehen die verschiedensten Arten Gesichtsfelder. Aus 
der objektiven Form des Gesichtsfeldes an sich ist auf die 
Natur der Storung ein RuckschluB nur mit groBter Vorsicht 
und nur bei genauester Kenntnis der Untersuchungsbedin- 
gungen moglich. DaB der Ausfall der einfachen Perimeteruntersuchung 
keineswegs zu der Annahme eines vollstandigen Ausfalls der Sehfahigkeit 
in bestimmten Gesichtsfeldteilen berechtigt, darauf hat besonders Poppel- 
reuter wieder hingewiesen und es durch verschiedene Versuchsanord- 
nungen bewiesen. Wir miissen uns uberhaupt viel mehr bewuBt werden, 
daB das Gesichtsfeld ein sehr verschiedenes ist, je nachdem 
mit welchem Reiz wir es untersuchen, und daB es dabei nicht 
nur auf eine Veranderung der Starke des auBeren Reizes, 
sondern vor allem auch auf die psychische Bewertung des- 
selben ankommt. Wir werden dann sehen, daB unter bestimmten 
Bedingungen auBere Reize von geringer Intensitiit eventuell sogar eher 
wahrgenommen werden als solche von objektiv stiirkerer Intensitat. wenn 
sie namlieh in ganz bestimmter Form auftreten, die einen stiirkeren Ein- 
fluB des zentralen Faktors veranlaBt. So werden Bewegungsreize besser 
wahrgenommen als ruhende, so werden gestaltete Reize wahrscheinlich 
besser wahrgenommen als ungestaltete. So entstehen sehr verschieden 
aussehende Gesichtsfelder beim selben Kranken, naturlich aber nur dann. 
wenn nicht grobe anatomische Defekte jedes Sehen iiberhaupt aufheben. 
Es ist weiter nocli gar nicht ausgemacht, daB die verschiedenen 
peripheren und zentralen Reize in gleicher Weise auf die ver- 
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schiedenen Teile des Gesiclitsfeldes einwirken. Wir haben 
schon vorher dargelegt, daB der Aufmerksamkeitsfaktor wohl die nasale 
und temporale Halfte in verschiedener Weise bestimmt. Wir wissen noch 
gar nicht, wie die einzelnen Gesichtsfeldabschnitte sich gegenliber anderen 
zentralen Einfliissen verhalten und wie durch eventuelle Verschieden- 
heiten das Verhaltens einzelner Abschnitte eventuell manche eigenttimliche 
Gesichtsfelder entstehen. 

Eingehende Untersuchungen werden uns iiber die verschiedene 
funktionelle Wertigkeit der einzelnen Gesichtsfeldabschnitte, 
sowohl was die peripheren wie die zentralen Einfliisse betrifft, zu unter- 
richten haben. 

Es ist keine Frage, daB durch die Beriicksichtigung dieses funktionellen 
Moments die Beurteilung des Gesichtsfeldes auBerordentlich erschwert 
wild. Es scheint uns aber auch keine Frage, daB wir diese funktionellen 
Momente in weitestem MaBe beriicksichtigen miissen, ehe wir einen Gesichts- 
feldausfall beurteilen, ehe wir ihn mit einem gefundenen Herd in Beziehung 
bringen, also iiber lokalisatorische Fragen Entscheidungen treffen, wenn 
wir nicht den grobsten Tauschungen anheimfallen wollen. 

Die meisten der bisherigen Untersucher haben sich gewohnlich auf die 
Erforschung der Bedeutung der Defekte der Calcarina fur die Gesichts- 
feldstorungen beschrankt. Sie haben die Bedeutung des zentralen Faktors 
keineswegs libersehen, so z. B. ist der EinfluB der Ermiidung, der all- 
gemeinen Aufmerksamkeit vielfach studiert worden. Im groBen ganzen spielt 
aber der zentrale Faktor bei den von Herrn Saenger in so umfassender 
Weise dargestellten Ergebnissen keine nennenswerte Rolle, sie beziehen 
sich alle auf die Folge der Lasion der Sehbahn und ihrer ersten Endstatte 
in der Rinde. Es liegt mir fern, ihre groBe Bedeutung zu unterschatzen, 
ja vielleicht muBte von dem zentralen Faktor zunachst abstrahiert werden, 
um diese peripheren Verhiiltnisse zu erforschen. Natiirlich muBten damit 
aber gewisse Fehler mit in den Kauf genommen werden. Es scheint uns 
jetzfc an der Zeit, nachdem wir auf dem ersten Wege so weit gekommen 
sind, ganz bewuBt vor allem den zweiten zu beschreiten und dadurch 
die Ergebnisse des ersten zu korrigieren. Es war der Zweck meines Vor- 
trages, auf einzelne der sich durch diese Betrachtungsweise ergeben- 
clen Probleme und neuen Fragestellungen, die sie enthalten, 
liinzuweisen und so zu neuen Untersuchungen anzuregen. 

Das Hauptergebnis meiner Ausfuhrungen, die groBe Bedeutung 
des funktionellen Momentes fur die Beurteilung des Gesichts- 
feldausfalles, ist deshalb besonders interessant, weil es sich dabei um 
denselben Gesichtspunkt handelt, der sich fiir das Verstandnis der ver- 
schiedenartigsten Ausfallerscheinungen so fruchtbar erwiesen hat. Waren 
es friiher besonders die aphasischen Erscheinungen, die uns zu einer 
libheren Bewertung der funktionellen Sehadigung gegeniiber dem groben 
Defekt veranlaBten, so haben die Beobachtungen an Kopfverletzten ihre 
Bedeutung fiir das Gebiet der Sensibilitat in zwingendem MaBe dargetan 
und miissen uns zu einer Umgestaltung unserer lokalisatorischen Auf- 
fassungen veranlassen, die selir wesentlich von der atomistischen Lokali- 
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s.ition abweiohen, die ganze Sachlage sehr komplizieren, aber dafiir erst ein 
wirkliches Verstandnis der Hirnlokalisat-ion ermoglichen, wie ich es .m 
anderer Stelle ausgefiihrt liabe. 

Adhemar Ge lb-Frankfurt a. M. beriohtet iiber einige Ergebnis-e 
farbenpsychologischer Analysen an Hirnverletzten, die er 
in Gemeinschaft mit Kurt Goldstein angestellt hatte 1 ). Er bespriehr 
dabei hauptsaehlich eine ganz eigenartige Storung der Farben- 
wahrnehraung, eine Stoning, die die sog. „Erscheinungs weise 
der Farben“ betraf und die bisher an zwei Kranken mit erworbene:* 
Farbensiiinstorungen beobachtet wurde. Ein pathologisch derartig ver- 
jindertes Farbensehen konnte an einem Fall von erworbener t-ota!* j r 
Farbenblindheit in besonders ausgepragter Form festgestellt und genau 
untersucht werderi. Deshalb soil die in Frage kommende Stoning liier im 
AnschluB andiesen speziellen Fall kurz dargelegt werden (vgl. S. 34 ff.). Da¬ 
uber auch die totale Farbenblindheit als solche — vom farbenpkysio- 
logischen Gesichtspunkte aus — groBes Interesse beanspruclit, und zwar 
besonders deshalb, weil dieser Fall zu den auCerst wenigen bisher be- 
kannten gehort, die eine so hochgradige erworbene Farbensinnstorung bei 
sehr gut erhaltener Sehseharfe aufwiesen — die Sehsoharfe betrug na< h 
Snellen beiderseits (i / I0 —, so sei au(*h die Natur der Farbenblindheit 
als solche kurz erortert. 

I. A. Die erworbene totale Farbenblindheit trat als unmittelbare 
Folge einer SchuBverletzung am linken Hinterhauptslappen auf, umfallte 
das ganze (im allgemeinen und besonders bitemporal betrachtlich einge- 
schrankte) Gesichtsfeld und blieb etwa ein Jahr unverandert bestehen: 
dann kehrte der Farbensinn allmahlich wieder imd restituierte sieh (im 
Verlaufe von etwa vier Monat-en) in deni Mafle, daB, als der Patient ent- 
lassen wurde, sein Farbensinn als nahezu normal angesehen werden konnte. 

Die nahere Untersuchung, die, in Ermangelung von Spektralapparaten, 
mit Heringschen Papieren am Kreisel, am objektiven Spektrum und mit 
Hilfe anderer (hier nicht zu erorternder) Methoden angestellt wurde, ergab 
unter anderem: 

1. Keine Verkurzung des sichtbaren (deni Patienten naturlirh 
far bios erscheinenden) Spektrums. Eine unwesentliche Einengung am 
kurzwelligen, violet-ten Ende^ist als Folge des sehr stark beeintraehtigt 
gewesenen „Liehtsinnes“ des Patienten (vgl. das unter 3 Gesagte) anzusehen; 
das violette Ende war an unserem Spektrum reclit lichtschwach. 

2. Das Helligkeitsmaximum lag, den ,,Periplieriewerten fci des 
Normalen entsprechend, da, wo der Normale G.elb sieht; die roten 
Nuancen erschienen entschieden heller als die blauen 2 ). 

1) Ausfiihrliche Pnblikation (in Gemeinschaft mit Kurt Goldstein) win! 
anderwiirts erfolgen. 

2) Hierin unterscheidet sieh die erworbene totale Farbenblindheit mit am 
deutlichsten von der typischen angeborenen, bei der das Helligkeitsmaximum 
ini Griin licgt und iiberhaupt die Helligkeitsverteilung im Spektrum den „Damme- 
rungswerten“ des Normalen zu entspreehen pflegt. 
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Diese (unter 1—2 genannten) Befunde bestatigen die bislierigen ge- 
wohnlicken Erfahrungen, die an den wenigen Fallen, bei denen eine totale 
Farbenblindheit als Folge einer Lasion am kortikalen Ende der Sehbalm 
auftrat, gemacht wurden 1 ). 

3. Es bestand eine hockgradige Herabsetzung des „Lichtsinnes‘': 
der Patient hatte die Fahigkeit, schwache Lichter wahrzunehmen, im 
hochsten Grade eingebiiBt; ebenso war die Unterschiedsempfindlichkeit 
innerhalb der ,,tonfreien“ Skala, d. h. also fiir Schwarz, WeiB und die 
dazwischen liegenden Graus, sehr stark beeintrachtigt. 

B. Der unter 1—3 genannte Tatbestand anderte sich lange Zeit nicht, 
bis der Patient, von einem kurzen Urlaub zuriickgekehrt, freudestrahlend 
erzaklte, daB er seit einem iiberstandenen leichten Anfall wieder 
Far ben sehen konnte. — Es war nun im hochsten Grade lehrreich, 
die allmahliche Wiederkehr des Farbensinns in ihren einzelnen Pliasen 
zu verfolgen. Von dem Tage an, da der Patient angab, Farben wieder 
sehen zu konnen, war er ein ausgesprochener Trichromat. Ein di- 
chromatisches Obergangsstadium, das der Rotgriinblindheit, war nicht 
nachzuweisen, es sei denn, daB sehr ungesattigte Nuancen gewahlt 
wurden, die der Patient unter sehr kleinem Gesichtswinkel zu be- 
trachten hatte 2 ). Wohl aber sah der Kranke zu Beginn der Wiederher- 
stellung des Farbensinnes alle Farben blasser, ungesattigter als der Normale 
und, entsprechend den (freilich meist ungeniigenden) Beobachtungen an 
den bisherigen analogen Fallen, vermochte er zuerst relativ am beaten 
Blau und Gelb, namentlich aber Blau zu sehen; Rot und Grim, sowie 
Farben, die diese irgendwie enthielten, ersckienen noch blasser, unge¬ 
sattigter als Blau und Gelb. Mit der Zeit gewannen alle Farben immer 
mehr an Siittigung, und man konnte mit Hilfe verschiedener Methoden 
von Woche zu Woche eine Besserung der Farbenempfindung feststellen. 

Auch die Unterschiedsempfindlichkeit fur „tonfreie“ Farben nahin 
allmahlich, wenn auch relativ langsamer, immer mehr zu 3 ). 

C. In allgemein-psychologischer Beziehung diirften folgende Tat- 
sachen interessieren: 

1. Der Patient war im Stadium der Achromasie absolut nicht in der 
Lage, sich willkurlich ein inneres Bild, eine Vorstellung von den friiher 
(in der Zeit vor der Verletzung) gesehenen Farben zu machen. Er vermochte 


1) Vgl. H. Kollner: Die Stbrungen des Farbensinns usw. Berlin, Karger. 
1912. S. 191 ff. 

2) Genauere Ausfiihrungen dariiber werden in der ausfiihrlichen Publikation 
erfolgen. 

3) Die Ergebnisse der Farbensinnuntersuchung entsprechen sowohl im Sta¬ 
dium der Achromasie als auch in dem der Wiederherstellung des Farbensinnes 
derart den GesetzmaBigkeiten und bisherigen Erfahrungen der physiologisehen 
Optik, daB jeder Verdacht auf „Hysterie“, fUr den auch nach dem sonstigen 
V T erhalten des Patienten keinerlei Anhaltspunkte vorlagen. ausgeschloswen ist. 
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Gegenstande naturlicher und kunstlicher Farbung nur in einer bestimnitn 
Helligkcits- bzw. Dunkelheitsnuance sich innerlich zu vergegenwartigrii 
Er „wufite i6 zwar, daQ z. B. die Kornblume blau. das Blut rot u. a. n 
ware, aber das entspreehcnde, willkiirlich erweckte visuelle Vorstelluiur- 
bild zeigte keine Spur von Farbigkeit 1 ). Die Fiihigkeit, sich die Dinjr 
mit ihren Far ben innerlich vorzustellen, erwarb er sich erst wieder in 
Stadium der Wiederherstellung des Farbensinnes. Theoretisch wichti- 
durftc dabei die Tatsache sein, daB die erste Farbe, die er willkiirlich vo:- 
zustellen imstande war, Blau war, entsprechend der Farbe, die er au*-! 
zuerst- am gesattigtsten sail. 

2. AuBer dcm Verlust des Farbengedachtnisses, auBer dieser Farben- 
amnesie bestand zu Beginn der Wiederkehr des Farbensinnes eine Farlven- 
namcnamnesie 2 ). Obgleieh der Kranke jetzt Farben recht gut untm- 
scheiden konnte, war ,,die Assoziation zwischen den Farben und ihrei* i 
Bezeichnungen u ganz gelockert. Forderte man z. B. den Patienten auf. * 
zu einem vorgesagten Farbennamen die entsprechende Farbe aus eiicr J 
Reihe von vor ilini ausgebreiteten farbigen Papieren zu wahlen, so ver- \ 
moclite der Kranke diese Aufgabe anfangs uberhaupt nicht zu Ibsen. .."Wa¬ 
ist denn liier rot?“ oder: „Was ist denn hier blau V meinte der Kranke, \ 
erstaunt auf die ausgebreiteten Papiere hinweisend. Im Laufe von etw;, 1 

vier Wochen, mit eingesetzter Pbungstherapie, bildete sich auch die-^ ■ 

Stbrung zurtick. 

II. A. Das Sehen von tonfreien Farben im Stadium der Achromatic 
und das Sehen von tonfreien und bunten Farben wall rend der Wieder¬ 
herstellung des Farbensinnes war bei unserem Patienten auch nocli in \ 
einer anderen sehr eigenartigen Weise pathologisch verandert. Um die 
merkwurdige Stbrung zu verstehen, mlissen wir an die Probleme und Fest- 
stellungen der Normalpsychologie auf dem Gebiete der Farbenwalmieh- 
mung anknupfen: an Betrachtungen, die sclion vor langerer Zeit E. Her i nn I 
mehr gelegentlich angestellt hatt-e, und insbesondere an die zahlreichen 
Ergebnisse, die in neuerer Zeit D. Katz, anknupfend an die von Her ini: 
gestreiften Probleme, auf experimentellem Wege gewonnen und die ei 


1) Die richtige Angabe der zu einem Gegonstand gehbrenden Farbe ei- 
fulgte unter den obwaltenden Umstiinden natiirlieh nur in solchen Fallen, in 
denen es sich um gelaufige Wortvcrbindungen (himmel-blau, schnee-weiB u>w .) 
lumdelte, oder in solchen, in denen der Farben name aus irgendwclchen andean 
Griinden sich dem Gedaehtnisse des Patienten eingepriigt hatte. So z. B. wuBte 
er, als Installateur, daB er friiher namentlich mit griinen und gelben Leitungs- 
dnihten zu tun hatte. In Fallen hingegen, in denen der Kranke einen Gegenstaiul 
mit seiner Farbe sich hatte innerlich vorstellen miissen, um den richtigen Farben- 
namen zu finden, verrnoclite er auch nicht die richtige Farbe anzugeben. 

2) Wir verwenden die Ausdriicke „Farbeiiamnesie %% und ,,Farbennamen - 
amnesie 44 im Sinne von G. E. Mil Her: Zur Analyse der Gediicht-nistiitigkeit und 
des Vorstellungsverlaufes. IL Toil. (Ergzbd. 9 der Zeitschr. f. Psychol. 1917, 
»S. 039 ff.) 
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in seinem Buche liber „Die Erscheinungsweisen der Farben und ihre Be- 
einflussung durch die individuelle Erfahrung*' 1 ) dargelegt hat. 

Katz beginnt mit einer Beschreibung der verschiedenen Weisen, 
in denen uns farbige Eindrlicke — gleicliviel ob bunte oder tonfreie — 
von sonst gleicher ,,Farbmaterie“ im Sehraume erscheinen konnen. 
Er unterscheidet zunachst Flachen- und Oberflachenfarben. Da 
diese Unterscheidung fiir das Verstandnis der vorliegenden pathologischen 
Beeintraehtigung des Farbensehens sehr wichtig ist, wollen wir die charak- 
teristische, ansehaulich gegebene (durch Worte schwer faBbare) Verscliieden- 
lioit zwischen diesen beiden Erscheinungsweisen (im AnschluB an Katz 
und mogliehst mit seinen eigenen Worten) kurz darlegen. (Beziiglich des 
Xaheren verweisen wir auf die Ausfiihrungen von Katz a. a. 0. S. 6ff.). 

Beispiele fiir Oberflachenfarben sind die Farben der meisten 
uns umgebenden Dinge natiirlicher und kiinstlicher Farbung, wie Holz, 
Papier, Stein, Tuch usw. Beispiele fiir Fliichenfarben sind: Spektral- 
farben, der blaue oder gleichmaBig bewolkte Himmel, fiir einen Teil 
von Beobachtern auch das sog. subjektive Augengrau. — Einen sehr deut- 
lichen Eindruck einer Flachenfarbe gewinnt man, wenn man die Oberflache 
eines Objektes, das sonst mit einer Oberflachenfarbe erscheint, durch einen 
gelochten Schirm betrachtet, und zwar in der Weise, daB das Objekt bis 
auf die durch das Loch gesehene Partie durch den Schirm vollstandig ver- 
deckt wird; der in dem Loch des Scliirmes sichtbare Farbenfleck hat in 
ausgepragter Weise den Charakter einer Flachenfarbe. 

Obgleich zwischen den Flachen- und Oberflachenfarben alle mog- 
lichen Pbergiinge vorkommen kiinnen, so lassen sich doch — wenn man 
die extremen Fii-lle ins Auge faBt — fiir beide Erscheinungsweisen mehr 
gemeinsame und fiir jede Erscheinungsweise mehr spezielle charakteristische 
Merkmale aufweisen. 

Beiden gemeinsam ist z. B.. daB sie sich ,.durch den Raurn in zwei- 
dimensionaler, fliichenhafter Weise erstrecken und ihn nach 
h in ten abschlieBen u . Die wichtigsten Unterschiede zwischen Flachen- 
und Oberflachenfarben sind hingegen folgende: 

1. Schon in der Art. wie die erwahnte AbschlieBung des Raumes nach 
hinten bei Flachen- und Oberflachenfarben gesehieht, liegt fiir beide Er- 
scheinungsweisen ein unterscheidendes Merkmal. Die Flachenfarbe ,,ver- 
liert niemals einen wesentlich frontalparallelen Cliarakter. Bei geradeaus 
gerichtetem Blick und fovealer Betrachtung ist ihre Fliiche stets wesentlich 
senkrecht zur Blickrichtung orientiert. Die Fliiche, in der die Farbe eines 
Papieres erscheint, kann jede beliebige Orientierung zur Blick¬ 
richtung gewinnen: sie liegt eben stets in der Oberflache des farbigen 
Papiers. Wenn sie in frontalparalleler Orientierung erscheint, so ist dies 
liur als ein Spezialfall zu betrachten" (S. 8). 

2. Eine Flachenfarbe, z. B. eine Spektralfarbe, ,,wird fiir gewdhnlich 
nicht mit der gleichen Bestimmtlieit in eine genau angebbare Entfernung 
voni Beobachter lokalisiert. wie die Farbe eines Papieres. Letztere er- 

1) Ergzbd. 7 d. Zeitschr. f. Psvclml. 1011. 
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scheint meist dort, wo wir die Oberflache des Papieres sehen. Die Ent- 
fernung der Spektralfarbe von dem Betrachtenden kann nur mit einer 
gewissen Unbestimmtheit angegeben werden; damit soil aber nicht g-- 
sagt sein, dali sieh die Entfcrming der Spektralfarbe bei der gewohnlichen 
Betrachtung fortwahrend iindere, sie selbst also im Rauine bin und lnr 
schwanke" (S. 7). 

3. Flachenfarben haben ein mehr loekeres, Oberflachenfarben ein 
strafferes Gefiige. ,,Das Papier hat eine Oberflache, in der seine Far he 
liegt. Die Fliiche, in der die Spektralfarbe sich von dem Beobaohter dun b 
den Raum erstreckt, -hesitzt- nicht in dem gleiehen Sinne eine Oberflac he. 
Man hat das BewuBtsein, verschieden tief in die Spektralfarbe eindringen 
zu konnen, wahrend der Blick gezwungen ist, bei den Farben der Papier*-* 
in deren Oberflache zu venveilen* 4 (S. 7). 

4. Oberfliichen treten nur an Gegenstanden, Dingen auf. Sie liegen 
stets in der Oberflache des Korpers und konnen deshalb eine affrontale 
Orientierung haben. „Aus dieser Resonderheit resultiert ein neues Moment, 
das sie von der Flachenfarbe unterscheidet: die Oberflache eines Korpers 
kann eben oder gekrummt sein; je nachdem sie das eine oder das andere 
ist, gilt dies auch fur die Fliiche, in der die Oberfliichenfarbe ersclieint. 
Sie macht alle Kriimmungen der Oberflache, des Objektes mit, weiter- 
gehencl zeigt sie auch deren feinste Struktur und Kornung. Die Flftehen- 
farbe dagegen ist stets in einer wesentlich ebenen Flache lokalisiert. Au>- 
gesprochene Kriimmungen und Kbrnungen treten an Flachenfarben nicht 
auf, oh lie ihren Charakter dem von Farben anderer Erscheinungsweisen 
anzugleichen“ (S. 12). 

tlberali wo eine Oberfliichenfarbe auftritt, wild ein Gegenstand als 
ihr Triiger vorgestellt. ,,Jede Oberfliichenfarbe bedeutet also zugleich 
eine farbige Qualitat eines Objektes. 44 Der Flachenfarbe fob It 
dieses Haften an den Dingen, sie erseheint mehr als eine Qualitat fur sich. 
a Is ,,ebenes oder raumfullendes Quale* 4 (Hering). 

B. Nachdem wir den Unterschied zwischen Fliiehen- und Ober- 
flachenfarben kurz priizisiert haben, konnen wir das pathologisch vei- 
iinderte Farbensehen unseres Patienten in folgender Weise charakteri- 
sieren: sowohl im Stadium der Aehromasie als auch in dem der Wieder- 
herstellung des Farbensinnes sah der Kranke die Farben der Dingo 
nicht — wie der Normale — oberflachenfarbig, sondern in 
einer Weise, die der Erseheinungsweise der Flachenfarben 
beim Normalen wohl am ahnlichsten war: dabei liatte er das 
BewuBtsein, Gegenstande (als Triiger der Farben) vor sich 
zu haben, so gut wie gar nicht eingebiiBt 1 ). Freilich erschienen 
ihm alle Objekte ohne feste Oberfliichenstruktur, eigenartig „sehwammig“. 

1) Wenigstens nicht mehr zu Beginn unserer Beohachtung des Patienten. 

Im iibrigcn konnen wir auf diesen letzten Punkt erst in der ausfiihrliehen Puhli- 
kation niilier eingehen. 
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in ihrem Gefiige gelockert und unter Umstanden merkwiirdig verzerrt. 
Die Griinde hierfur erhellen aus dem Folgenden 1 ): 

1. Der Kranke hatte die ausgesprochene (auch beim Normalen unter 
Umstanden nacbweisbare) Tendenz, dunklere tonfreie und (fur ihn) 
eindringlichere bunte Farben in eine groBere Nahe zu lokalisieren, 
als hellere tonfreie und weniger eindringlichere bunte 2 3 ). Legte man dem 
Patienten eine Reihe tonfreier Papiere in verschiedenen Abstufungen des 
Grau vor, vom dunkelsten durch immer helleres zum WeiB, oder legte 
man dem Patienten farbige (Heringsche) Papiere vor*) und forderte 
man den Kranken auf, auf die Stelle zu zeigen, an der ihm die einzelnen 
Farben erschienen, so zeigte der Kranke nicht direkt auf die Ober- 
flache der Papiere, sondern auf eine Stelle im Raum, die sich 
in einem relativ betrachtlichen Abstand Von den Papieren 
befand. Bei den dunklen tonfreien Farben und den eindringlicheren 
bunten (z. B. beim Blau, einem leuchtenden Rot) betrug der Abstand 
zwischen der Oberflache der Papiere und der betreffenden Stelle etwa 
8—10 cm, bei den hellsten tonfreien und den am wenigsten eindringlichen 
bunten Farben — dem Grim — betrug er etwa 2—3 cm. Bei den ubrigen 
Farben hatte die Grofle dieses Abstandes verschiedene, zwischen den an- 
gegebenen Zahlen liegende Werte. Die Folge davon war, dab der Kranke 
z. B. eine Reihe von in stetigen Abstufungen des Grau angeordneten ton¬ 
freien Papieren „treppenartig“ sah 4 ). Ein anderes Beispiel: legte man eine 
rote Platte neben eine weiBe, so erschien die rote „hoher“ oder „dicker“ 
fAusdriicke des Patienten) als die weiBe. 

’ Dieses merkwiirdige Verhalten des Patienten zeigte, wie eingehende 
experimentelle Untersuchungen ergaben, eine auBerordentliche Kon¬ 
stanz. Der Patient war ein gescheiter und ausgezeichneter Beobachter; er 
machte alle seine Angaben mit groBer Vorsicht. Das gilt auch von dem' 
eben beschriebenen Versuch: er erklarte z. B. spontan, dafi er nicht absolut 
genau die Stelle angeben konnte, an der die jeweilige Farbe „beginnt“; 
bei den raumlichen Angaben sagte er immer: „Ungefahr hier beginnt die 
Farbe“, wobei er auf die Stelle mit dem Finger zeigte. 

2. Forderte man den Kranken auf, die vor ihm ausgebreiteten ton¬ 
freien oder farbigen Platten zu beriihren, so ergab sich etwas sehrEigen- 
artiges: wenn man, wie Katz mit Recht sagt, bei Fliichenfarben das Be- 
wuBtsein hat, ,,verschieden tief in die Farbe eindringen“ zu konnen, so 
gilt dies in wortlichem Sinne von dem Verhalten unseres Patienten. Der 
Kranke muBte, wie er selbst in anschaulicher Weise schilderte, in die 

1) Wir konnen von dem aus der eingehenden Untersuchung resultierfcen 
Material hier nur das Wesentliehste skizzieren. 

2) Unter den bunten Farben war Blau — fiir den Patienten die gcsattigtste 
Farbe — die eindringlichste. 

3) Die tonfreien und bunten Papiere waren auf undurchsichtige Glasplatten 
<9 X 12 cm) aufgezogen. 

4) Das zeigte sich am deutlichsten, wenn man nur wenige (5—7) deutlich 
verschiedene Graunuancen verwendete. 
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jeweilige Farbe „hineingreifen“, urn die Oberflache der Papiere beruhren 
zu konnen. Hielt er z. B. eine farbige Platte zwischen Zeigefinger und 
Daumen, so, daB der vordere Teil des Daumens auf der farbigen Seite 
der Platte zu liegen kam, so schien ihm der betreffende Teil des Daumen? 
in die betreffende Farbe eingetaueht zu sein; er sah durch 
das Rot oder durch das Blau bzw. im Rot oder i m Blau usw. den vorderen 
Teil des Fingers, der dabei selbst etwas „rotlich“ oder „blaulich“ wurde. — 
Wenn er schrieb, so sah er ein Stuck der Feder „in dem Hellen drin": 
urn das Schreibpapier mit der Feder zu beruhren, muBte er die Feder ins 
,,116116“ hineintauchen. 

3. Wir sagten, daB die dunkleren bzw. die eindringlicheren farbigen 
Flatten „dicker“ erschienen als die helleren, bzw. die weniger eindring¬ 
licheren. Das fiihrte bei unserem Patienten zu einer merkwiirdigen Kon- 
sequenz. Legte man namlich ein Stuckchen helleren Papieres auf ein 
dunkleres, so erschien das „Hellere“ im „Dunkleren drin“; legte man 
aber, umgekehrt, ein dunkleres auf ein (groBeres) helleres, so ergab das 
einen „reliefartigen u Eindruck: das „Dunklere“ war uber dem „Hellereir\ 

Analoge (dem Normalen mitunter sehr spaBig erscheinende) Er- 
gebnisse resultierten bei verschiedenen, erst in der ausfuhrlichen Publikation 
zu erorternden Versuchsanordnungen mit bunten Papieren, wobei noch 
andere interessante wahmehmungspsychologische Feststellungen allge- 
meinerer Natur gemacht werden konnten. Erwahnt sei in diesem Zusammen- 
hange nur folgender, zunachst ganz unverstandlich gewesener Refund 
bei Versuchen, die auf Untersuchungen von Kontrasterscheinungen ge- 
richtet waren. Man legte auf einen weiBen und einen sehr dunklen (schwar- 
zen) Untergrund je einen grauen Papierschnitzel mittlerer Helligkeit. 
Man weiB, daB infolge des Umgebungskontrastes der Papierschnitzel auf 
dem schwarzen Untergrund heller erscheint als der auf dem weiBen Unter¬ 
grund. Unser Patient verhielt sich dem eben Genannten zufolge in 
entgegengesetzem Sinne. Da der Papierschnitzel in den dunkleren 
,,Untergrund" einzutauchen schien, und infolgedessen „etwas dunkler" 
wurde, gab der Patient — umgekehrt wie der Normale — an, daB der 
Papierschnitzel auf dem schwarzen Untergrund dunkler sei als der auf dem 
weiBen Untergrund. DaB man aber bei dem Kranken Kontrasterscheinungen 
erzeugen konnte, zeigte sich sofort, als man den Versuch unter Beruck- 
sichtigung der Stoning des Patienten in folgender Weise anstellte: legte 
man auf ein groBeres weiBes Papier und auf ein groBeres Papier mittlerer 
Helligkeit je ein Stuckchen schwarzen Papieres —das schwarze Papier- 
stiickchen erschien also dem Patienten in beiden Fallen „hoher“, „dicker“ 
als der Untergrund —, so erklarte der Patient, entsprechend den normalen 
Verhaltnissen, das schwarze Papiersttickchen auf dem weiBen Untergrund 
fur noch dunkler als das schwarze Papiersttickchen auf dem helleren Unter- 
grunde 1 ). 

4. Ahnlich wie die verwendeten tonfreien und bunten Papiere (oder 

1) Auch mitHilfe anderer Versuchsmodifikationen konnte man Kontrast- 
wirkungen beim Patienten erzielen. 
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Platten) je nach dem Helligkeits- bzw. Eindringlichkeitsgrade ihrer Far- 
bung dem Patienten verschieden „dick“, verschieden „hoch“ erschienen, 
sahen dem Patienten a 11 e Objekte je nach der Farbe ihrer Oberflache 
verschieden „dick“ aus. Das bewirkte weiter, dad die meisten Gegenstande 
eigenartig verzerrt aussahen. Mit am deutlichsten zeigte sich dies am 
folgenden Beispiel: man zeigte dem Kranken einen Wiirfel, dessen ver- 
Bchiedene Seiten sehr verschieden gefarbt waren. Einen solchen Wiirfel 
s a h der Patient gar nicht ala Wiirfel, sondem als ein merkwiirdiges Ge- 
bildd, dessen „Seiten“ in verschieden starkem Made „eingedriickt“ bzw. 
,,erhaben“ waren. 

Es dfirfte aus allem bisher Gesagten die eigentiimliche Art und Weise 
erhellen, in der rinser Kranker seine Umwelt optisch erlebte. Auch sein 
eigener Korper erschien ihm, wie er selbst oft versicherte, in einer hochst 
sonderbaren Weise; die Fiide (in schwarzen Stiefeln) sahen besonders 
„dick“ und „schwammig“ aus. (In der ausfiihrlichen Publikation werden 
wir die optischen Gegebenheiten des Patienten an verschiedenen Bei- 
spielen eingehend schildem 1 ).) 

5. Kein Wunder, dad der Patient zur genaueren und feineren 
Orientierung in der Audenwelt oft seinen Tastsinn zu Hilfe nehmen mudte. 
Die durch den Tastsinn vermittelten Wahmehmungsinhalte reprasentierten 
fiir ihn die „eigentliche Wirklichkeit“. Dabei schilderte der Patient sehr 
anschaulich die Diskrepanz zwischen seinen optischen und tak- 
tilen Eindriioken. „Das Gesehene ware immer so schwammig und 
weich, das Angefadte meist fest und kompakt.“ (Eines Tages erzahlte er 
— nicht ohne Humor —, dad er eine sehr weiche, schlecht gewordene Apfel- 
sine angefadt und sich dariiber gefreut habe, dad er endlich einmal keinen 
so starken Unterschied zwischen dem Angefadten und dem Gesehenen ge- 
merkt hatte.) 

Wenn auch der Kranke fur eine genauere Orientierung in seiner 
Umgebung den Tastsinn zu Hilfe nehmen mudte, so konnte er doch auch 
lediglich mit Hilfe seiner optischen Eindriicke sich recht gut zurecht- 
tinden. Naturlich war er bei vielen Verrichtungen alltaglicher Art dem 
Normalen gegeniiber beeintrachtigt; er „vertrat“ sich sehr oft und mudte 
z. B. mit zerbrechlichen Gegenstanden sehr vorsichtig umgehen; da er 
z. B. die meist dunklere „Oberflache“ eines Tisches optisch falsch (zu 
nah) lokalisierte, so mudte er beim Aufsetzen eines Glases auf einen Tisch 
achtgeben, um das Glas nicht zu fruh loszulassen 2 ). Aber im allgemeinen 

1) Bemerkt sei.daC trotz des eigenartig veranderten Farbenschens genauere 
Sehscharfebestimmungen am Patienten gemacht werden konnten, die zu sehr 
guten, aber unter Umstanden auch zu merkwiirdigen Resultaten fiihrten. Auf 
das Nahere konnen wir hier nicht eingehen. 

2) Ein anderer Patient mit einer erworbenen Farbensinnstdrung, bei dem 
eine ganz ahnliche Veranderung des Farbensehens festgestellt werden konnte, 
erzahlte, daB er wahrend seines Aufenthaltes im I^azarett eine groBe Menge Glaser 
bei dieser Gelegenheit zerbrochen hatte. Er ware deshalb schon oft zu einem 
besseren „Aufpassen“ energisch ermahnt worden, da „seino guten Augen“ keines- 
wegs ein derartiges Benchmen rechtfertigten. 
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war er auch hinsichtlioh der rein optischen Orientierung bei weitem nieht 
so stark beeintrachtigt, wie man es nach der Art seines Sehens erwarten 
konnte. Vor allem hatte er das BewuBtsein, Gegenstande, Dinge vor sich 
zu haben, gar nicht eingebiiBt. 

6. Aus dem gewonnenen Material sei hier noch folgende, in wahrneh- 
mungstheoretischer Hinsicht wichtige Tatsache hervorgehoben. Obgleicb 
der Kranke keine Oberflachenfarben sah, bestand fiir ihn. 
wie Beobachtungen im gewohnlichen Leben und ausfiihrliche Labora- 
toriumsversuche sicherten, die sog. „angenaherte Farbenbestandig- 
keit der Sehdinge“ (Hering). Man versteht darunter folgendes: 
Wiirden unsere Wahrnebmungen lediglich durch die pbysikalischen Licht- 
verhaltnisse bzw. durch die Verhaltnisse der Netzhautbelichtung bei der 
Abbildung bestimmt werden, so miiBte uns infolge des groBen quantitativen 
und qualitativen Wechsels, dem die allgemeine Beleuchtung im Laufe 
des Tages unterliegt, z. B. ein Stuck Kohle am Mittag heller erscheinen 
als ein Stuck Kreide in der Dammerung. • Dies trifft aber nicht zu; trot* 
des groBen Beleuchtungswechsels sehen wir die Dinge in annahernd kon- 
stanten Farben. 

E. Hering sagt 1 ): ,,Die angenaherte Konstanz der Farben der Seb- 
dinge trotz groBen quantitativen oder qualitativen Anderungen der all- 
gemeinen Beleuchtung des Gesichtsfeldes ist eine der merkwdrdigsten 
und wichtigsten Tatsachen ira Gebiete der physiologischen Optik. Ohne 
diese angenaherte Konstanz wtirde uns ein Stuck Kreide an einem truben 
Tage dieselbe Farbe zeigen, wie ein Stuck Kohle an einem sonnigen Tr.ge, 
und im Laufe eines Tages wiirde es alle moglichen zwischen Schwarz und 
WeiB liegenden Farben annehmen miissen. Ebenso wtirde eine unter 
griinem Laubdache gesehene weiBe Blume dieselbe Farbe zeigen, wie 
ein grimes Baumblatt unter freiem Himmel und ein bei Tageslicht weifler 
Zwirnknauel miiBte bei Gaslicht die Farbe einer Orange zeigen. Wenn 
sich in dieser Weise die Farben der AuBendinge den Anderungen der Be¬ 
leuchtung entsprechend fortwahrend andern wiirden, so wiirde es gar 
nicht dazu kommen, daB die einzelnen Dinge bestimmte 
Farben fiir uns haben, welche wir als wesentliche Eigenscliaf- 
ten derselben auffassen und als ihre wirklichen Farben be- 
zeichnen, vielmehr wurden wir der Kreide oder der Kohle das WeiB bzw. 
Schwarz ebensowenig als ein standiges Attribut beilegen, wie dem Eisen 
das Kalt oder Warm, welches uns von demselben je nach seiner wechseln- 
den Temperatur erzeugt und von uns als eine nur zufallige Eigenschaft 
desselben genommen wird.“ 

Die Tatsache, daB unserem Kranken, trotz Mangels der Oberflachen¬ 
farben, die Dinge in annahernd konstanten Farben erschienen, ftthrt, 
wie man in der ausfiihrlichen Publikation sehen wird, zur Revision der 
bisherigen theoretischen Anschauungen, durch die man die angenaherte 
Farbenbestandigkeit zu erklaren versucht. hat. 

1) Grundziige zur Lehre vom Lichtsinn, 1. Lfg. 1905. S. 16. 
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Auch die die „Eracheinungsweise“ betreffende Stoning des Farbensehens 
nahm, analog wie die eigentliche Farbensinnstorung, mit der Zeit immer 
mehr ab, bo daB sie zur Zeit der Entlassung dea Patienten nur noch fiir 
bestiramte Farben und auch da nur in aehr geringem Grade nachweiabar war. 

Eigenbericbt. 

• 

Herr Goldatein ftigt den Ausfiihrungen von Herrn Gelb nocli 
einige Bemerkungen uber die Farbenatorungen bei Hirnverletzten 
hinzu. Die aog. erworbene Rotgriinblindheit kommt relativ haufig bei 
Hirnverletzten vor. In keinem der beobachteten Fiille lag eine aektoren- 
formige oder hemianopische Gesichtsfeldstbrung vor. Daa laBt vermuten, 
daB die Stelle, durcli deren Lesion die Farbensinnatorungen 
bedingt aind, auBerhalb der fiir die Gesichtsfeldstorungen in 
Frage kommenden Stelle, der Calcarina, gelegen ist, womit 
naturlich nicht geaagt werden soil, daB nicht auch von der Calcarina aus, ja 
von der Sehbahn aua Farbenatorungen ausgehen konnen. In letzteren Fallen 
handelt ea sich aber wohl um eine Storung der Zuleitung der Erregungen 
von der Peripherie zu dem fiir die Farbenempfindungen notwendigen 
kortikalen Subatrat, in unaeren um eine Schadigung des Substrates selbst. 
Auch die anatomiache Betrachtung der Falle laBt vermuten, daB hierfiir 
ein auBerhalb der Endstatte der Sehbahn in der Calcarina liegendes Sub- 
strat in Betracht kommt, die Herde betrafen meist die laterale Gegend 
des Okzipitallappens, so z. B. besondera auch in dem von Herrn Gelb 
geschilderten Fall von totaler Farbenblindheit. 

Daa vorliegende Material gestattet noch eine nahere Bestimmung 
der Lokalisation. In alien von uns selbat beobachteten Fallen lag eine 
Verletzung der linken Hemisphere vor, in den in der Literatur 
niedergelegten Fallen aind, soweit eine Entscheidung dariiber nach den 
Berichten moglich ist, ebenfalls durchgehends Herde in der linken Hemi¬ 
sphere anzunehmen. Der einzige scheinbar abweichende Fall von Q u a g 1 i n o 
ist viel zu ungenau mitgeteilt. Vielleicht handelt es sich um eincn Links- 
hander. Der Umstand, daB gleichzeitig eine Seelenblindheit bestand, 
spricht fiir die Schedigung der iiberwertigen Hemisphere. Wenn natiirlieh 
in unseren Fellen auch eine Mitschadigung der rechten Hemisphere nicht 
ganz au8geschlossen werden kann, so spricht doch der Umstand, daB bei 
Rechtaverletzungen nie Farbensinnstorungen beobachtet wurden, 
fiir unsere Anaicht. 

So diirfen wir mit groBer Wahrscheinlichkeit den SchluB ziehen, 
daB das Farbenaubstrat, wenn ich so sagen darf, weaentlich in der 
linken Hemisphere lokalisiert ist. Ich mochte nicht unerwehnt 
lassen, daB Liepmann auf Grund mehrerer Beobachtungen das gleiche 
achon im Jahre 1905 vermutet hat. Wie wir uns die Lokalisation neher 
zu denken haben, bleibe dahingestellt. (Ausfiihrliche Mitteilung erfolgt 
spater.) Eigenbericbt. 

Herr 0. Foerster-Breslau zeigt zunachst das Gesichtsfeld des Falles 
von Hemianopsia superior, den Herr Saenger erwehnt hat, welcher sehr 
Deutsche Zeitachrift f. Nervenheilkunde. Bd.63. 1 f> 
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lange auf seiner Station fur Kopfverletzte gelegen hat und hierbei au l t 
von Uhthoff beobachtet wurde. Das Gesichtsfeld schrankte sich spat-r 
noch wesentlich weiter ein, als es Herr Saenger gezeigt hat, und betraf 
tatsiichlich nur noch die oberen Halften beider Gesichtsfelder. Sodann 
zeigte F. einen Fall von DurchschuB durch beide Hinterhauptslappen. 
der liber ein halbes Jahr total erblindet war, Derselbe sollte bereits der 
Blindenanstalt liberwiesen werden, wurde F. aber vorher noch einniai 
zur Begutachtung liberwiesen. Es gelang durch suggestive MaBnahmen, 
die Blindheit mit einem Sclilage zum Verschwinden zu bringen, und ubm 
blieb nur eine Hemianopsia inferior. Der Fall zeigt in sehr intercssantei 
Weise, wie weit organische Storungen durch hysteriscke liberlagert scin 
kbnnen, bzw. zeigt er, wie die ursprlinglich durch die Verletzung des Hinter- 
hauptes organisch bedingte Blindheit hysterisch fixiert worden ist. Drittens i 
betont F., daB auch er hiiufig bei Lasionen des Hinterhauptes mit Hemi- 1 
anopsie Fehlen der Aussparung der Makula beobachtet hat. Die A us- , 

sparung der Makula, die im allgemeinen bei einseitiger Verletzung der 
Sehrinde beobachtet wird, beruht nach F. darauf, daB durch das Tapetum 
und den Balken Fasern von der gegenliberliegenden, gesunden Sehrinde 
zum aufleren Kniehocker der gleichen Halfte hinlibergelangen. Somit 
beruht die Aussparung auf einem Vikariieren des anderen Hinterhaupt- 
poles. Dieser ist nun bei SchuBverletzungen sehr haufig wenigstens leicht 
mitgeschadigt, und dieses gibt sich dann in dem Fehlen der vikariierenden 
Funktion zu erkennen. Im Einklang damit steht die Bemerkung des 
Herrn Poppelreuter, daB auch bei scheinbar vorhandener Aussparung • 

doch in dem ausgesparten Gebiete eine Unterwertigkeit der Leistimg I 

vorliegt. Eigenbericht. 

Herr E dinger -Frankfurt a. M.: Der Eindruck, den ich von der sorg- 
samen Arbeit, iiber die uns Herr Saenger berichtet hat, gehabt habe, ist 
der, daB das untersuchte ungeheure Material im Verhaltnis zu dem, was 
mindestens seit Hensohens und anderen Arbeiten bekannt ist, zwar 
eine treffliche Bestatigung, aber keine der Flille der untersuchten Falle i 

entsprechende Erweiterung unseres Wissens ergeben hat. Wir wissen j 

einiges jetzt sicherer und andcres, liber dessen Wichtigkeit sich streiten 
lieBe, auch neu. Einiges and<‘re, wie etwa die Lokalisation der Makula. 
erscheint mir noch nicht ganz gesi(diert. Jedenfalls liaben uns diese Arbeiten 
auf einen Punkt gebracht, wo man sich fragen muB, ob in gleicher Weise 
wie bisher fortzuforschen ist oder ob nicht ein gewisser AbschluB erreicht 
scheint, ob nicht andere Wege einzuschlagen, and ere Fragen zu stellen 
wiiren, Fragen, auf deren Antwort wir mit Ungeduld barren. Immer hat * 
man nur die Hemianopsie als Gesamtherdsymptom untersucht, so eiD- 
seitig, daB wir heute noch nicht wissen, welche Storungen im Sehen so toto j 
coelo verschiedene Verletzungen machen, wie etwa die des Traktus, der 
Genikulata, der Hirnrinde. Immer horen wir da nur von einer oder der 
anderen Hemianopsieform. Es ist aber doch vorauszusetzen, daB die 
Funktionsstorung bei Rindenerkrankung eine ganz andere sein muB I 

als die bei Leitungsstorung. Die Augen zu fest auf das Hemianopsiebild ; 
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geriehtet, hat man wichtige Untersuchungen hier versaumt, und nur aus 
diesem Grunde ist auch der Irrtum - - so will ich es absichtlich nennen 
— von Monakow zu erklaren, der, weil er Sehstdrungen auch von einer 
viel weiteren Zone als der Calcarina bekam, das ,,Sehzentrum" viel groBer 
annimmt. Hier handelt es sich um Rindenvorgange verschiedener Art, 
die allmahlich in die Seelenblindheit von einfacher Amblyopie her hin- 
iiberfiihren. Gemeinsam ist ihnen das, was den Irrtum veranlaBte, die 
Hemianopsie. So seheint es mir.an der Zeit, daB wir an die Frage jetzt 
herantreten mit den Mitteln der Psychologie, und in diesem Sinne begriiBe 
ich auf das hbchste Mitteilungen, wie sie uns heute von verschiedenen 
Seiten geworden sind. Hier wird ein Vorankommen sein, und wenn auch 
zunachst nur Material zu sammeln sein wird, der verbindende Faden wird 
mit der Zeit wohl gefunden werden. Eigenbericht. 

Herr Quensel-Leipzig: Fur mich haben auf Grund klinischer und 
anatomischer Untersuchungen nie Zweifel bestanden an dem Bestehen 
ganz klarer, eindeutiger und priiziser lokalisatorischer Beziehungen zwischen 
optischen Ausfallserscheinungen und Herden in der Sehbahn und Seh- 
sphare. Anatomisch ergeben sich auBerordentlich klare Aufbauverhaltnisse. 
Dabei laBt sich bei Herderkrankungen vom Kniehocker bis zur Sehrinde 
eine strenge raumliche Zusammenordnung erkennen. Uber das Sehzentrum 
hinaus werden allerdings die Verhaltnisse ungeheuer kompliziert. Aber 
auch da lassen sich z. B. fur Lesestorungen zahlenmaBige konstante Werte 
fiir optisch-motorische, gnostisclie und amnestische Funktionsstorungen 
bestimmten Objekten gegeniiber auffinden, die fiir mich ein zwingender 
Hinweis auf das Vorliegen einer w'eitgehenden lokalisatorischen Gesetz- 
maBigkeit sind. SchlieBlich mochte ich hinweisen auf die von Igersheimer 
vorgeschlagene spirale Aufnahme des Gesichtsfeldes an einer sehr groBen 
Tafel, die uns vielleicht fiir das Verhalten des zentralen Gesichtsfeldes 
und des papillomakularen Biindels noch neue Aufschliisse liefern kann. 

'Eigenbericht. 

Herr Kastan-Kbnigsberg: Patient, einige 60 Jahre alt, hatte Schwin- 
del, Kopfschmerz, Schwierigkeiten beim Scdilaf, Schwache der Extremi- 
taten in geringem Umfang. Keine Hemianopsie. Operation ohne Erfolg. 
Bei Sektion apfelgroBer Tumor, der die ganze Sehrinde einnimmt und bis 
ins Mark des Hinterhauptlappens tief hereinreicht. Im Gegensatz zu den 
mit Hemianopsie einhergelienden SchuBverletzungen kann vermutet 
werden, daB wahrend des allmahlichen Wachstums des Tumors andere 
Reserveapparate und Bahnen fiir das heraianopische Sehen sich ausbilden. 

Eigenbericht. 

Herr Henschen-Stockholm faBt die Geschichte der Forschungen 
iiber das Sehzentrum zusammen, auf seine eigenen Untersuchungen hin- 
weisend und seine Anschauungen v. Monakow gegeniiber verteidigend. 
Er freut sich, daB die heutigen Darlegungen die Richtigkeit seiner Theorie 
von der scharfen Projektion der Netzhaut auf die Okzipitalrinde bestatigt 
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haben. Auch im Corp. geniculat. besteht eine scharfe Lokalisation. G?- 
sichtshalluzinationen sind durch L&sionen des Vorstellungszentrums (auf 
der Konvexitat des Hinterhauptlappens) und nicht im Sebzentrum bedin^t. 
(Die Diskussionsbemerkungen sind in erweiterter Form im Neurol. Centralbl. 
1917 Heft 23 erschienen.) 

Herr Saenger (SohluBwort): Vortr. glaubt, dali die von Poppel- 
reuter untersuchteu iibersehussigen Gesichtsfeldpartien Restgesichtsfelder 
gewesen seien, und begriindet dies. Herm Goldsteins Mitteilungen 
betreffs der Gesichtsfekleinschrankungen gegeniiber weist Vortr. auf die 
Wilbrandsclien 1896 gemacbten Untersuchungen betreffs Ermiidungs- 
einschrankung bin. Die Farbensinnstorungen bedurfen noch eingehender 
Nachpriifung. Sehr interessant erscbienen dem Vortr. die Mitteilungen 
des Herm Gelb, die Foersterscben Beitrage und namentlich die von 
Herm Quensel gomachten Angaben des genaueren Fasemverlaufes 
zwischen auBcrem Kniehocker und dem Sehzentrum in der Calcarina. 
Zum SchluB dankt Vortr. Herm Henschen fiir seine Darlegungen be¬ 
treffs der Lokalisationsfrage. Eigenbericlit. 

AuBerbalb der Tagesordnung wurde von Herm Dr. Raether- 
Bonn eine „Heilsitzung“ nach der Kaufmann-Methode vor- 
gefiihrt. 

Vortragender entwickelt in kurzen Ziigen die Prinzipien der von 
ilnn modifizierten Kaufmann-Methode, die darin gipfeln: 1. An wen- 
dung nur faradisi ! er Strdme, 2. diese grundsatzlich nur maBiger Starke. 

Das eigentlicbe Heilverfahren besteht aus drei Stadien: 1. Psycho- 
therapeutische Vorbereitung, 2. Heilsitzung (in der restlos alle Sym- 
ptome beseitigt warden miissen), 3. Nachbehandlung mit Freiiibungen 
in Tumriege, Geriitetumen bei geschwundenen Lahmungen, Garten- 
oder Berufsarbeit, vierwbchiger Probeurlaub zwecks Arbeitsaufnahme. 
Gesamtbehandlungszeit bis zur Entlassung als a. v. Beruf oder g. v. 
Heimat, ca. 2 Monate. Noch innner dieselben giinstigen Resultate, wie 
zurzeit des ersten Vortrags auf der ,,Niederrheinischen Gesellschaft fiir 
Natur- und Heilkunde“ (Dez. 1910): 97% reine Heilungen 1 ). Ref. ver- 
weist auf seine diesbezugliche Arbeit (s. u.) und laBt einige Exemplare 
zirkulieren. 

Der Gedanke. heute eine Kaufmann-Heilung zu demonstrieren, 
ist einer Atiregung von auBen entsprungen, und da vor den KongreB- 
tagen alles geheilt worden war, ist heute nur ein Fall von „Psychogener 

1) Vgl. Arch. f. Psychiatric. Bd. 57, H. 2 und Deutsche med. Wochenechr. 
1917, Heft 11. 
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Ischias 14 auf Lager, leider keiner der typischen Dysbasiker, Schiittel- 
lahmungen u. dgl. Eine Rundfrage der Bonner Verteilungsstelle bei 
alien Lazaretten, Genesenenkompagnien und Revieren hatte die, 
fiir die Tatigkeit der Kriegsneurotikerabteilungen ehrende Tatsache 
ergeben, daB in der Gamison- und Lazarettstadt Bonn auch nicht ein 
einziger Kriegsneurotiker mit korperlich funktionellen Storungen 
aufzutreiben war, wahrend vor Jahresfrist noch, als Ref. seine Station 
schuf, das StraBenbild von solchen Kranken beherrscht war. 

Der hente zu demonstrierende Fall leidet seit Marz 1917 nacb 
NaBwerden an „Ischias“, ist fortgesetzt daran behandelt worden. 
Er zeigt heute keine Ziige einer echten Ischias mehr, hochstens das 
Unvermogen, auf dem kranken Bein zu stehen. Ref. verweist auf eine 
Reihe von Fallen dieser Art, die er beobachtet und geheilt hat; ebenso 
viele Falle von „Rheumatismus“ und „Wirbelsaulenerkrankungen“ 
psychogener Natur 1 ). Teilt mit, daB Nonne-Hamburg ihm auf Zu- 
sendung dieser Arbeit hin geschrieben habe, daB dort jetzt eine 
„Beobachtungsstation fur Ischias und Rheumatismus“ in seiner Hand 
errichtet werde; Baden-Baden habe bereits eine solche. 

Zum SchluB berichtet der Vortr. kurz tiber seine jiingsten 
Heilerfolge mit dem faradischen Strom bei ,,psychischen 
funktionellen Storungen”, wie Anfalle mit und ohne BewuBtseins- 
storungen, Dammerzustande zum Teil von wochenlanger Dauer, psycho¬ 
gene Stuporen zum Teil katatonen Geprages, Falle von Pseudodemenz, 
traurige Verstimmung mit Suizidneigung u. a. Die Niederschrift dieser 
durchweg giinstigen Erfolge liegt zurzeit zur Zensur beim San.-Amt und 
wird bald erscheinen 2 ). Ref. ist sich bewuBt, mit dieser Gberrumpelung 
funktionell-psychischer Kranken eine Hervorkehnmg alter Schreck- 
methoden, wenn auch in modemer Form, angebahnt zu haben, die 
manche Gegnerschaft finden wird. Doch diirfte der Endzweck, solche 
Leute bald wieder dem Arbeitsmarkt zufiihren zu konnen, die sonst 
eben monate- ja jahrelang in Anstalten „traumhaft benommen” oder 
„gehemmt“ vollig unausgeniitzt und vor allem als geisteskrank herum- 
saBen, bis sie endlich zur D.u.-Entlassung kamen, hier entscheiden 
und fiir die Anwendung der Methode auch bei psychisch -funktionellen 
Storungen sprechen. 


1) Arch. f. Psych. Bd. 57, Heft 3. 

2) Inzwischen im NeurologiBchen Centralblatt 1918 erschienen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


230 Neunto Juhre.svcrsatnmlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 

Darauf erfolgtedie ,,Heilsitzimg nach Kaufmann“, fiir die sich 
leicler die Raumlichkeiten in Anbetracht der erschienenen Gaste (ca. ]<>*) 
zu klein erwiesen. Die Heilung der ,,l8chias“-Gehstdrung gelang in 
wenigen Minuten, die TJbungen wurden auf % Stunde ausgedehnt, 
und wird der Mann demnachst als a. v. Beruf entlassen 1 ). 

Zum SchlujJ fiihrte Ref. seine Tumriege der nach Kaufmann 
Geheilten vor. Beginn der Demonstration 3 Uhr, SchluC 3,45 Uhr. 

Eigen beri oh t. 


Schlieiilich fand eine Besichtigung der Nervenstation fiir 
Kopfschiisse in Koln-Lindenthal statt. 


1) In/wise hen als a. v. Schreiber entlassen und gesund geblieben. 
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(1855—1918.) 


k Von 

. Adolf Wallenberg. 

Ani 26. Januar iat Ludwig Edinger einer Herzmuskel- 
schwache nach gut gelungener Prostataoperation erlegen. 
Seinen 60. Geburtstag, an dem Kappers ihn hier als 
Forscher, Lehrer und vaterlichen Freund aus vollem, dank- 
barein Herzen gefeiert hat, iiberlebte er keine drei Jabre. An 
dieeer Stelle widmete er noch vor kurzer Zeit seinem allzu 
friih verstorbenen Freunde und Kollegen Ludwig Bruns 
herzliche Worte der Erinnerung und Verehrung, kurz vor 
JahrcsschluB gab er Kohnstamm, dessen groBe Verdienate 
um die Neurologie und Paychologie erst in letzter Zeit voll 
gewiirdigt worden sind, einen warm empfundenen Abschieds- 
gruB mit auf den letzten Weg — und jetzt hat der Tod ihn 
selbat dahingerafft, mitten in voller, geiatiger Schaffens- 
kraft, bei derNeuordnung friiherer Ergebnisse, beiderDurch- 
fuhrung neuer Gedankengiinge, ein schwerer Yerlust fiir 
die Geaellschaft Deutacber Nervenarzte, eine klaffende 
Liicke im stolzen Bau der deutachen Neurologie. 

Sein auBerer Lebensweg iat bald erzahlt: 

Ludwig Edinger, am 13. April 1855 in Worms geboren, 
studierte zuerst in Heidelberg und spiiter in StraBburg Medi- 
zin. Gegenbaur und Waldeyer hatten in ihm achon 
friih eine lebhafte Neigung fiir anatomische Unterauchungen 
und speziell fiir die vergleichende Anatomie erweckt. Seine 
Dissertation widmete er der Schleimhaut und den Driisen 
des Fiachdarms, apater hat er dann den Magen der Reptilien 
und Menschen zum Gegenstand seiner Studien gemacht. In 
StraBburg entstand auch bereits seine erste Arbeit auf dem 
Gebiet der vergleichenden Nervenanatomie: „t)ber die Haut- 

Deutsche Zeilschrift f. Nervenheilkuado. Bd. 59. I 
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nerven bei Pterotrachoa* 4 . Das Ende seiner Studienzeit bracbte ihm 
zwar zuniichst eine Enttauschnng, da er nicht, seiner Xeigung ent- 
spreehend, bei Waldeyer als Assistent eintreten konnte. Er iiber- 
nabm vielmehr eine ihm von KuBmaul angebotene Stelle an der 
inneren Klinik — und bier erst, ira Bannkreise des groBen Marines, ist 
ibm, wie er schreibt, ,,das Hehre des arztlichen Berufes, das Humane 
im weitesten Sinne, die menscblicheti Beziehnngen, welche sich 
zwischen Arzt und Kranken spinnen, klar geworden. Mit einer wahren 
Begeisterung babe icb am Beispiel des Meisters gelernt, was es heiCt. 
Arzt zu sein“. Hier wurde auch das Fundament gelegt zu dem, was 
spiiter seinen Weltruf mitbegriinden sollte — zu seinem unermiidlichen 
Streben nacb fester Verbindung der anatomischen und biologisclien 
Wissenscbaften mit der menscblioben Pathologie und Therapie. Bei 
KuBmaul entstand aueh sein erster neurologischer Aufsatz iiber 
Rindenepilepsie. 

1880 ging Edinger nacb GieBen und arbeitete als Assistent von 
Riegel, zusammen mit seinem Studienfreunde Posner, im Labora- 
torium der medizinisehen Klinik. Hier beschaftigte er sich in erster 
Reihe mit Stoffwechselproblemen und konnte eine ganze Anzabl von 
Arbeiten iiber Verdauungsfragen, Asthma und Hamveranderungen 
beenden. Posner gewann schon damals ,,den Eindruck, daB Edinger 
mit ungewobnlicber Geistesschiirfe und umfassender Vorbildung an 
seine wissensoh aft lichen Probleme herantrat 44 . Mit dem pathologischen 
Anatomen Peris verband ihn innige Freundscbaft. 1881 habilitierte 
sich Edinger mit Untersucbungen zur Pbvsiologie und Pathologie 
des Magens und schrieb aueh mebrere Artikel aus dem Gebiet der 
Stoffwechsellehre und der Ernabrung fiir die Realenzyklopadie von 
Eulenburg und die Scbmidtscben Jabrbiicber. 1883 konstruierte 
er selbstiindig ein Myographion, mit dem er Zuckungskurven des 
menscblioben Muskels in gesundem und krankem Zustande aufschrieb. 
Daneben trieb er eifrige Studien iiber Bau und Funktionen des Zentral- 
ncrvensystems. Diese vielseitige Tiitigkeit, dieses Eindringen in ganz 
heterogene Gebiete der Anatomic, Physiologic und Pathologie weitcte 
seinen Bliek, vergrblierte seinen geistigen Horizont, lieB ihn iiberall 
das Wicbtige vom Nebensacblicben scbeiden und alle Einzelresultate 
nur als Brucbstiicke eines*Ganzen anseben. So geriistet verlieB er 
GieBen 1883, iibcrsicdelte nacb Frankfurt am Main und widmete sich 
zuniichst der neurologiscben Praxis. Hier erst fand er die Statte. an 
der er seinen eigenen M eg geben konnte, bier wurde der Forscber bald 
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zum Lehrer. Bereits ini Winter 1883/1884 uberraschte und erfreute er 
die Frankfurter Arzte durch seine Vorlesungen fiber den Bau der ner- 
vosen Zentralorgane, und die von seinen Zuhorern angeregte Nieder- 
8cbrift dieser Vortrage legte den Grund zu dem Lehrbuche, das seinen 
NameninalleLandertrug. AlsWeigert 1885 die Leitung derSencken- 
bergschen Anatomie in Frankfurt iibemahm, bat ihn Edinger um 
die TJberlassung eines Arbeitsplatzes. Hier entstanden nun, unter 
Weigerts Agide und dank seiner herrlichen Methode der Markscheiden- 
farbung, die es erst erlaubte, die Markfaserung der Zentralorgane onto- 
genetisch und phvlogenetiscb liickenlos zu verfolgen, Schlag auf Scblag 
die wichtigsten Arbeiten auf dem Gebiete der vergleichenden Anatomie 
des Nervensystems. Das Vorderhim und spater das Zwischenhirn der 
Fische, Amphibien und Reptilien bildete hauptsachlich das Objekt 
seiner Untersuchungen. Und damals schon folgte er dabei dem Mahn- 
wort, das er spater seinen Mitarbeitern zurief: 

,,Es darf wohl einmal ausgesprochen werden, daB es besser ware, wenn 
Arbeiter, die niclit genugend Zeit oder Kraft haben, ihre Beobachtungen 
breit anzulegen oder durch langere Arbeit zu kontrollieren, besser andere 
Arbeitsgebiete in Angriff nahmen, als gerade die Hirnanatomie, wo durch 
vereinzelte, oft kaum kontrollierbare Behauptungen das ohnehin schwer 
iibersehbare Bild immer wieder unnotig getriibt wird. Sehr storend und 
wissenschaftlich unrichtig ist die Methode des schnellen Publizierens von 
Einzelheiten, denen dann der weiter arbeitende Autor in kurzer Folge 
immer neue Zugaben folgen laBt.“ 

Der Arbeit im Senckenbergianum gesellte sich bald eine aus- 
gedehnte Praxis. In Frankfurt fand Edinger auch seine Gefiihrtin, die 
ihm 32 Jahre treu zur Seite stand, und begriindete mit ihr ein sonniges 
Familiengliick, das in seiner kostlichen Reinheit und Frische einem 
jeden, dem es vergonnt war, als Gast unter seinem Dache zu weilen, zur 
Quelle schonster Erinnerungen wurde. Bald stieg die Zahl der Forscher, 
die aus aller Herren Lander herbeieilten, um bei Edinger zu lernen 
und zu arbeiten. Es entstand in dem kleinen Raume neben Weigerts 
Arbeitszimmer, mitten unter dessen Assistenten, ein grofierTeil der 
fur die vergleichende Ncrvenanatomie grundlegenden Arbeiten. 1902 
raumte ihm Weigert, mit dem ihn innige Freundschaft verband, ein 
eigenes Zimmer ein, das 1903 den Namen „Dr. Senckenbergisches 
neurologisches Institut“ erhielt. Edinger wurde Direktor des In- 
stituts. Er legte eine groBe Sammlung von Hirnen und Schnitt- 
serien aus alien ontogenetischen und phylogenetisehen Entw r ickhings- 
stadien des Ner\ T ensystems der Vertebraten an, dazu gesellten sich 

P 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



IV 


Wallenbern 


pathologisch-anatomische Praparate und zahlreiche Waclismodelle mu-li 
dem Bornschen Verfahren. Es wurden nehen anatomischen and patho- 
logischen Problemen auch Themata aus der experimentellen Pathologie 
und klinische Fragen bearbeitet. 1904 erhielt Edinger den Professor- 
titel. Im gleichen Jahre starb Weigert. Sein Tod rib eine schmerzliche 
Liicke in Edingers Leben. Lange Zeit brauchte er, uni den Verlust 
seines Freundes zii iiberwinden. Spater schloB er sich dann dem genialen 
Paul Ehrlich an. 1907 konnte Edinger das 25jahrige Jubilaum 
seiner Tatigkeit in Frankfurt feiern und im Dezember desselben Jahres 
siedelte er in das neue groBe Institut der GartenstraBe liber, das eine 
ganze Etage im Neubau der Senckenbergschen Anatomie einnimnit. 
mit seinen prachtigen Raumen, Einrichtungen und Sammlungen, mit 
seiner reichhaltigen Bibliothek bald in der ganzen wissenschaftlichen 
Welt bekannt geworden ist und zu den Sehenswiirdigkeiten Frank- 
furts gehort. 

Als in Frankfurt 1914 eine Universitat errichtet wurde, erhielt 
Edinger personlich eine ordentliche Professur der Neurologie 1 ). Die 
geplante und beschlossene Augliederung einer klinischen Abteilung an 
sein Institut hat er leider nieht mehr erleben konnen. 

In den letzten Jahren litt er bereits haufig an relativer Herz- 
muskelschwache. Dazu gesellten sich qualende Erscheinungen einer 
Prostatahypertrophie, die ihn schlieBlich zu dem EntschluB drangten. 
sich operieren zu lassen. Sanft und schmerzlos war sein Ende. 

Das ist in groben Umrissen Edingers Werdegang. Doch welche 
reiche Fiille von Schaffenslust und Schaffenskraft, von lebendiger Liebe 
zur Wissenschaft, zur Kunst und zur Menschheit drjingt sich in diesem 
engen Rahmen zusammen! — 

Edingers Verdienste um die Klinik der Neurologie sind uns 
alien gegen wartig. Ich erinnere nur an seine Beobachtungen iiber doppel- 
seitigeZungenliihmung bei einseitigemllerde im Centrum semiovale, an 
die wichtige Feststellung, daB Herde zwischen Thalamus und innerer 
Kapsel intensive Sclnnerzen (,,zentrale Schmerzen“) auslosen konnen 
und daB der Verlust des rechten Schliifenlappens anscheinend symptom- 
los verlaufen kann, ferner an seine Aufstellung einer besonderen Form 
der Cephalalgie, des ,,Sclnvielenkopfschmerzes“*, an den Nachweis einer 
,,varicdsen“ Form der Ischias. die durch Druek eines Varix auf die 


1) 1915 wurde er zum Geheinien Medizinabat ernannt. 
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Austrittsstelle des Ischiadikus bedingt ist, an seine klassische Dar- 
stellung der Behandlung von Erkrankungen peripherer Nerven im 
Pentzold-Stintzingschen Lehrbuche, der Obiongataerkrankungen und 
Unfallneurosen in der Eulenburgsehen Enzyklopadie, an seine Ab- 
handlungen in der Zeitschrift fur arztliche Fortbildung und viele andere, 
indenen er seine Prinzipien tiber das Wesen und die Behandlung von 
Nervenkrankheiten niedergelegt hat. Dazu gehort vor allem auch die 
Aufstellung seiner Lehre von den Aufbrauchkrankheiten des Nerven- 
systems („Ersatztheorie u ). Die Anregung dazu hatte Weigerts 
Nachweis gegeben, daB alle Zellen des Korpers in einem gewissen Gleich- 
gewichtszustande untereinander stehen, so daB, wenn die eine Zelle 
durch Erkrankung schwacher wird, die benachbarten wuchem miissen. 
Edinger hat immer betont, daB er erst aus der Anatomie heraus zu 
seinen eigenen SchluBfolgerungen kam, die er kurz dahin zusammen- 
faBte: „Die Funktion selbst kann, wenn ihr nicht geniigend Ersatz 
gegeniibersteht, zum Untergang von Zelle und Faser fiihren.“ „Viele 
Schadlichkeiten, die bisher als Ursachen von Nervenkrankheiten an- 
genommen wurden, fiihren nur zu Storungen des Ersatzes fiir das bei 
der normalen Funktion Verbrauchte, erst die Funktion schafft dann 
das Krankheitsbild. Es lassen sicli also eine Anzahl von „Aufbrauch- 
krankheiten 11 von den iibrigen Nervenkrankheiten absondem. Sie ent- 
stehen, wenn abnorm hohe Anforderungen an die normalen Bahnen und 
den normalen Ersatz gestellt werden (Arbeitsatrophien, Arbeitsneuri- 
tiden), oder wenn die normale Funktion nicht geniigenden Ersatz findet 
(fast stets infolge toxischer Sehadigungen). Je naoh der Giftart ist der 
Ablauf des Aufbrauches verschieden (Polyneuritiden, Tabes, kombinierte 
Systemerkrankungen, Paralyse); schlieBlich, wenn einzelne Bahnen 
von vornherein nicht stark genug angelegt sind, um auf die Dauer die 
normale Funktion zu ertragen (hereditare Nervenkrankheiten, kombi¬ 
nierte Strangsklerosen, spastische Paralyse, amyotrophische Er¬ 
krankungen in Oblongata und Riickenmark, primare tabische Optikus- 
atrophie, wahrscheinlich auch die progressive nervose Ertaubung). 11 
Mit Helbing hat er durch Versuche an Ratten den Beweis erbracht, 
daB die llyperfunktion das normale Nervensystem schwer schadigen 
kann und daB pyridinvergiftete Ratten nach kiirzester Anstrengung 
bereits starke Veriinderungen des Riickenmarks, besonders der Hinter- 
wurzeln und Hinterstrange, zeigen. Gegeniiber den von Striimpell 
und anderen erhobenen und nach dem Wortlaut seines ersten Aufsatzes 
auch berechtigten Bedenken — ich selbst habe, bevor ich ihn personlich 
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kannte, monatelang mit ihm dariiber korrespondiert —, hat Edinger 
stets betont, daB er den mangelhaften Ersatz nur als eine der Ur- 
sachen fiir die Genese dieser Krankheiten an sab und daB die Schadigung 
nie das ganze Nervensystem gleichmaBig bis zur Unmoglichkeit des 
Ersatzes ergreift. Edingers unbestreitbares Verdienst bleibt es auf 
jeden Fall, der Schonung als prophylaktischem und therapeutiscbem 
Moment \*ieder neten der TTbung das Biirgerrecht erworben zu haben. 

Als der Krieg ausbrach, als eine groBe Menge von Verwundeten 
mit NervenschuBwunden die Lazarette Frankfurts bevolkerte, da ging 
sein eifriges Bestreben dahin, seine Kraft und sein Wissen der Heilung 
dieser Verletzungen zu widnven und insbesondere eine Methode zu 
finden, die es erlaubte, auch groBe Defekte an den Nerven bis zur 
Wiederkehr der Funktion zu uberbriicken. Als Vorarbeiten fiir diesen 
Zweck konnte er die in seinem Institute entstandenen eingebenden 
Studien Doinikows fiber die feineren Vorgange bei der Neuritis und 
mnltiplen Sklerose anseben. Edinger untersucbte dann selbst an 
Hunden mit durehtrennten und exzidierten Nerven die Vorgange der 
Regeneration. Er sah, daB dabei „die Ganglienzellen Nervenfasem 
austreiben, so lange solchem AusflieBen kein Widerstand erwacbst. 
Widerstand lenkt die Stromchen ab. Solche, die in Reiheu von 
Schwannzellen geraten, wie sie entartete Fasern zuriicklassen, bilden 
aus diesen und mit diesen neue Nerven“. Kormte er also den Wider¬ 
stand wegraumen und den vorquellenden Babnen den Weg zu den 
entarteten Enden ermdglichen, so wav die Gelegenheit zur Regeneration 
auch bei grdBeren Defekten gegeben. Edinger fiillte im Vertrauen 
auf Harrisons Beobachtung, daB embryonales Nervengewebe in 
Agar hineinwuchert, Kalbsarterien mit Agar und lagerte sie dem gut 
angefrischten Stumpfe vor. Anfiinglicb schienen die Resultate auch 
beim Menschen giinstig zu sein, spater aber ,,zeigte sich, daB der Agar 
nicht geeignet ist, den vorwachsenden Fasern einen Weg zu bahnen, 
sondern im Gegenteil als uniiberwindliches Hindemis wirkt“. Edinger 
wollte dann Eigen serum und Hydrozelefliissigkeit an dessen Stelle 
setzen und beschaftigte sich noch kurz vor seinem Tode mit dem Aus- 
arbeiten einer zweckmaBigen Methode. War es ihm auf diese Weise 
nicht vergonnt, seinen urspriingliclien Plan durchzufiihren, so ent- 
standen doch aus seinen Untersuchungen sebr wichtige Resultate iiber 
die feineren Vorgange bei der Neubildung durchtrennter Nerven, die 
er zuletzt in dem Jubiliiuinsheft dieser Zeitschrift zum 60. Geburtstage 
Oppenbeims niedergelegt hat. 
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Bekanntlich standen sich auf diesem Gebiete zwei Theorien schroff 
gegeniiber. Wahrend die eine, besonders von Cajal vertretene, behauptete, 
daB jede Regeneration lediglich durcb Auswachsen neuer Fasern aus den 
zentralen Ganglienzellen erfolgt, glaubte die andere (Schiff,Philippaux, 
Vulpian, Bethe), daB aus peripheren Zellen neue Fasern entstehen 
konnen. „Aber weder die Lehre von der Kontinuitat noch die Theorie der 
Autoregeneration war imstande, die bei der Regeneration auftretenden 
Veranderungen zu erklaren.“ Edinger konnte nun auf Grund iiberaus 
sorgfaltiger Untersuchungen den Nachweis ftihren, daB zwar die neue 
Nervenfaser aus der Ganglienzelle auswachst, daB aber erst die Schwann- 
scben Zellen des peripheren und zentralen Stumpfes das Material hergeben 
fur die Verlanger.ung der Nerven und daB nur da ein Auswachsen von 
j ungen Fasern erfolgt, wo sie auf den peripheren Stumpf treffen. „Die 
Nervenfaser wiichst aus dem Zentrum aus, ist aber trotzdem plurizellularen 
Ursprungs, der neue Nerv wird aus zentralen und peripheren Elementen 
gemeinsam gebildet.“ 

So wurde Edinger zum Vermittler zwischen Theorien, deren 
Vereinigung bis dahin unmoglich erschien. Noch auf der letzten Jahres- 
versammlung in Bonn konnten wir uns der klaren, iibersichtlichen Dar- 
stellung iiber Aufbau, Funktion, Untergang und Neubildung der peri¬ 
pheren Nerven aus seinem Munde erfreuen; mir ist besonders die aus- 
gezeichnete Schilderung der einzelnen Faserqualitaten und ihrer ana- 
tomischen Grundlagen, sowie die SchluBfolgerung betreffend die Plasti- 
zitat der Zentralorgane im Gedachtnis geblieben. 

Unser Wissen von den Mifibildungen des Zen train erven systems 
hat Edinger wesentlich gefordert. Bereits wahrend seiner Assistenten- 
zeit in GieBen beschrieb er die Veranderungen im Rtickenmark und 
Gehim bei angeborenem Vorderarmmangel; er wies nach, daB bei 
ganzlichem Fehlen des Riickenmarks sich die peripherischen Neuronen 
und Endapparate, sowohl die motorischen wie die sensiblen, ganz 
normal entwickeln konnen. Im Riickenmark eines Kindes, „das vor 
oder kurz nach der Geburt eine ausgedehnte Erweichung der Scheitel- 
lappenrinde bekommen hatte“, fehlte die gekreuzte Pyramide ganz. 

Zusammen mit Neubiirger studierte er die klinischen und ana- 
tomischen Folgen bei angeborenem einseitigem Kleinhirnmangel und 
konnte noch kurz vor dem Kriege im Verein mit Fischer die Zentral¬ 
organe eines 3Vi jahrigen Kindes auf liickenlosen Serienschnitten unter- 
suchen, dessen GroBhimhemispharen vollstandig zu dunnwandigen 
Zysten eingeschmolzen waren. DasNeuhirn war demnachvollig zugrunde 
gegangen, das Urhirn dagegen in alien Teilen erhalten, bis auf alle Ver- 
bindungen mit dem Neenzephalon und deren Endstavionen bzw. Ur- 
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sprungskerne ira Thalamus, im roten Haubenkern, im Stratum inter¬ 
medium, in der Briicke, im Riickenmark. Da dieses Kind wahrencl des 
Lebens von seiner Mutter recht sorgfaltig beobachtet worden war, 
lieBen sich die klinischen Ausfallserscheinungen mit denen vergleicben. 
die grofihirn lose Hunde boten. 

,,Es ist nun erstaunlich,“ sagte Edinger, ,,wieviel weniger dieser 
Mensch ohne Grofihirn leistete als die grofihirnlosen Hunde von Goltz und 
Rothmann. Der Mensch allein aus der ganzen Tierreihe ist absolut auf 
die ungestorte Funktion des Neuhirns angewiesen, wenn das Urhirn tiber- 
haupt funktionieren soil. Das Urhirn ist beini Menschen ganz unselbstandig. 
Das Kind ohne Grofihirn war weniger leistungsfahig als ein Fisch oder als 
ein Frosch ohne Grofihirn.“ 

In der pathologiscli-anatomischen Afcteilung des neuen Instituts 
wurde den Mifibildungen der Zentralorgane von Heinrich Vogt ein 
ganz besonderes Interesse entgegengebracht. Edinger verstand es 
stets, die Ergebnisse dieser Studien fur das Verstandnis der normalen 
und vergleichenden Anatomie zu verwerten —fiir das Gebiet, auf 
dem er sich, das brauche ich an dieser Stelle nicht betonen, nnver- 
gangliche Verdienste erworben hat. 

1st auch vor ihm und wahrend seiner bis zum Tode wahrenden 
Schaffenszeit ein gewaltiges Material von alien Seiten herbeigeschafft 
worden, haben auch zahlreiche Forscher, die wir zu den Fiihrern unserer 
Wissenschaft ziihlen, zur Vermehrung und Vertiefung unserer Kennt- 
nisse von dem Nervensystem beigetragen — Edinger war es, der diese 
Bausteine nach einheitlichen Gesichtspunkten zu ordnen und die Lehre 
von der Entstehung und vom Bau der Zentralorgane als ein zusamnien- 
hangendes Ganze zu erfassen verstanden hat. Fiir jeden Abschnitt 
gab er uns die Grundlinien der Struktur und das Verstandnis fiir ihre 
mannigfachen Variationen im Laufe der phylogenetischen und onto- 
genetischen Entwicklung, im Zusammenhange mit der Funktion. Durch 
die Verbindung der vergleichenden Methode Gegenbaurs rr.it der 
entwicklungsgeschichtlic-hen von His und F lech si g konnte er mit 
Hilfe der Wei gertschen Markscheidenfarbung im Zentralorgan das alien 
Vcrtebraten Gemeinsame abtrennen von den besonderen Einrichtungen. 
die fur eine jede Art charakteristisch sind. Er ging bei seinen Unter- 
s ichungen, die er von Anfang an ganz systematisch von den niederen zu 
den hoheren Vertebraten hinauf durchfiihrte, nach folgendem Grund- 
satz vor, den er in der Vorrede zur zweiten Auflage seines Lehrbuehes 
formuliert hat: 

,,Es inufi eine Anzahl anatomischer Anordnungen geben, die bei alien 
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AVirbeltieren in gleicher Weise vorhanden sind, diejenigen, welche die ein- 
fachsten AuBerungen der Tatigkeit des Zentralorgans ermoglichen. Es gilt 
nur immer dasjenige Tier oder diejenige Entwieklungsstufe irgendeines 
Tieres ausfindig zu machen, bei der dieser oder jener Mechanismus so einfach 
zutage tritt, dafl er voll verstanden werden kann. Hat man das Verhalten 
einer solchen Einrichtung, eines Faserzuges, einer Zellenanordnung nur 
einmal irgendwo ganz sichergestellt, so findet man sie gewohnlich leicht 
auch da wieder, wo sie durch neu Hinzugekommenes mehr oder weniger 
undeutlich gemacht wird. Das Auffinden solcher Grundlinien des Hirnbaues 
aber scheint die nachstliegende und wiehtigste Aufgabe der Hirnanatomie. 
Kennen wir nur erst einmal sie, so wird es leichter sein, die komplizierten 
Einriehtungen zu verstehen, mit denen das hoher organisierte Gehirn 
arbeitet.“ 

An der Durchfiihrung dieses Prinzips hat Edinger bis an sein 
Lebensende gearbeitet, und wir verdanken ihm den Nachweis, daB der 
Grundplan des Nervensystems bei alien Vertebraten derselbe ist, daB 
ein groBer Teil der Zentralorgane vom Neunauge bis zum Menschen den 
gleichen Ban besitzt, daB ferner einzelne Abschnitte dieses „Urnerven- 
systems (Palaenzephalon)“ bei vielen Tieren ,,besser entwickelt sind 
als beim Menschen, sei es infolge besserer Ausbildung einzelner Sinnes- 
organe, bestimmter Muskelgruppen oder anderer Ursachen erhohter 
Funktion“, daB aber die Yerbindungen mit anderen Teilen des Zentral¬ 
organs je nach der phylogenetischen Entwieklungsstufe schwanken. 

Verhaltnismaflig spat hat Edinger sich den Zyklostomen und dem 
Vorlaufer der Vertebraten, dem Amphioxus, zugewandt. In der sogenannten 
,,Hirnblase“ des Amphioxus entdeckte er ventral vom Pigmentfleek 
(,,Augenpunkt“) einen neuen Nerven, der ein den Scbleimkanalen nalie- 
stehendes Frontalorgan innerviert, ferner Nervenfasern, die den Pigment- 
fleck versorgen und dadurch die Bedeutung des Flecks als Sinnesorgan 
beweisen. Er zeigte ferner, daB die sogenannten „Strange“ des Zentral¬ 
organs (besonders ventrale und dorsale) aus langs verlaufenden Wurzel- 
fasern sicli aufbauen und daB die ,,Riesenzylinderzellen“ innerhalb des 
Zentralkanalepithels Ganglienzelleneharakter besitzen. 

AuBerordentlich fruchtbar fiir das Verstiindnis des Riickenmark- 
baues imd fiir die bei der Syringomvelie beobachteten Sensibilitats- 
storungen war Edingers Nachweis einer im zentralen Hohlengrau 
kreuzenden und im Vorderseitenstrange aufwarts steigenden Bahn, die 
das Hinterhim mit dem Mittel- und Zwischenhirn verbindet (,,Tractus 
spinb-tectalis und spino-thalamicus“). Er sah sie zuerst bei Reptilien- 
embryonen, fand sie aber spater auch beim Menschen, und es spraehen 
klinische Erfalmmgen dafiir, daB sie vorwiegend der Leitung von 
Schmerz- und Temperaturreizen dicnen. A T orher hatte Edinger bereits 
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die von den Hinterstrangkernen ausgehendcn Bahnen studiert und 
einen Kleinhirnanteil via Strickkorper von einer zur Olivenzwischen- 
schicht, weiter oben zur medialen Schleife (Flechsig) ziehenden Fase- 
rung unterschieden. Dem kolossalen Eiickenmark des Stratifies, dessen 
Querschnitt den des Gehiros iibersteigt, widmete Streeter unter 
Edingers Leitung eine wertvolle Arbeit. 

Bereits in den ersten Jahren seines Frankfurter Aufenthalts machte 
Edinger die sekundaren Hirnnervenbahnen zura Gegenstand seiner 
Untersuchungen, spater auch die Striae acusticae. In Gemeinschaft niit 
Holmes verglich er den peripheren und zentralen Akustikusapparat 
bei alien Wirbeltierklassen. Die reichen Ergebnisse kamen auch dem 
Verst an diiis des menschlichen Oktavussystems zugute. Der Aufbau 
der Oblongata bei Fischen ist teils von Edinger selbst, teils von seinen 
Schiilem und Mitarbeitem erschopfend bearbeitet worden. 

Dem Kleinhirn hat Edinger von Beginn seiner vergleichenden 
Studien an stets grofies Interesse entgegengebracht. Er bemerkte, dab 
es weichen, schlaffen Tieren (Myxine, Proteus und anderen Salamander- 
arten) fehlt bzw. stark reduziert ist, wahrend es bei hohen Anforde- 
rungen an die Schwanzmuskulatur imd an die Aufrechterhaltung des 
Gleichgewichts (Selachier, Krokodile, Vogel) sich raachtig entfaltet. 

Die enorme Entwicklung der Seitenlappen im Kleinhirn der Nil- 
hechte (Mormyriden), also Schlammbewohnem, schien gegen diese 
Beziehungen zu sprecben, bis Stendell, bei Fortsetzung der von 
Franz unter Edinger begonnenen Untersuchungen, den Nachweis 
fiihrte, dafi diese Seitenlappen als Endstatten des Ramus facialis nervi 
lateralis aufzufassen sind, der auch die Organe der Seitenlinien versorgt. 
Fran z und der leider allzufiiih als Opfer des Krieges gefallene Stendell 
haben die gewaltigen Veriindemngen festgelegt, denen der ganze Aufbau 
des Mormyridengeliirns durch diese dominierende Stellung des Lobus 
nervi lateralis untervvorfen ist. 

Auf Grand eigener und fremder Ergebnisse kam Edinger zu fol- 
gender Gesamtauffassung der Kleinhirnstruktur: 

,,Aus den Hintcrwurzeln und den entsprechenden sensiblen Hirn- 
nerven gelangen Bahnen direkt und durch Vermittlung des Tractus spino- 
cerebellaris bzw. nueleo-cerebellaris zu den Purkinjezellen der Wurmrinde 
(gekreuzt und ungekreuzt), deren Neuritenenden in feinsten Netzen um 
die Zellen der Kleinhirnkernc (Tr. eerebello-nuelearis). Aus diesen zieheu 
die verscliiedenen Anteile des ,,Tiaetus eerebello-tegmentalis 14 (Hoester- 
mann), darunter aueh Bindearin und Hakenliundel, gekreuzt und un- 
gekreuzt zu grolJen Zellen der Haube in Mittelhirn, Briieke und Oblongata 
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(,,Nucleus motorius tegmenti 44 , dem der rote Haubenkern, der Deiters- 
kern, die zerstreuten Zellen der Haube, vielleicbt auch ahnliche Zellen im 
Riickenmark angehoren). Alle Teilc dieses Kernes besitzen Verbindungen 
mit dem motorischen Apparat (Tr. rubro-spinalis, Fasciculus longitudi- 
nalis dorsalis, Tractus vestibulo-spinalis). So kann durch Reizung der 
Kleinhirnrinde von den rezeptorischen Gelenk-Knochen-Muskelnerven aus 
eine Erhohung der Muskelspannung eingeleitet und unfcerhalten werden. 
Gehemmt wird die Tatigkeit dieses ganzen Apparates wahrscheinlich durch 
eine Kleinhirnverbindung mit dem Mittelhirndach (Tr. tecto-cerebellaris), 
denn Sherringtons ,.decerebrate rigidity** tritt dort auf, wo diese Ver- 
bindung zerstort ist. So kann der Wurmabschnitt des Kleinbirns im wesent- 
lichen als Organ des „Statotonus“ aufgefaBt werden, das heiCt ,,derjenigen 
zusammengeordneten Muskelspannung, die erforderlich ist, um Gang und 
Haltung zu sichern.“ Die niederen Vertebra ten mit EinschluB der Reptilien 
und Vogel besitzen nur diesen Wurmanteil und die Flocke. Beide konnen 
demnach als phylogenetisch altes ..Palaozerebellum 44 von den bei Saugern 
neu hinzugetretenen ,,neozerebeIlaren“ Hemispharen mit ihren zerebro- 
zerebellaren Verbindungen (GroBhirnbruckenbahn.'Briickenkerne, Briicken- 
arm) geschieden werden. „Der Teil des Palaozerebellum, aus dem das Neo- 
zerebellum lateral auswachst, wird durch die Sulci primarii schon sehr friih 
vorn und hinten begrenzt. So entsteht ein vorderer und hinterer ziemlich 
konstant bleibender und ein mittlerer auBerordentlich variabler Teil.“ 

Sah Edinger im Palaozerebellum einen Apparat fur den Stato- 
tonus, so scbloB er aus dem Vorhandensein eines Weges, der von den 
Himterstrangbahnen iiber Thalamus, GroBhirnrinde und Briickenbabn 
in die Kleinhirnhemispharen fiihrt, daB „die Hemispharen von Rezep- 
tionen aus den Muskeln, die dem Lagegefiihl dienen, erregt werden* 4 . 
Im ..Isthmus 44 , dem engen Teil zwischen Briicke bzw. frontalster 
Oblongata und Mittelhirn, beschrieb Ed inger bei niederen Vertebraten 
bis zu den Vogeln ein ..Ganglion isthrai 44 in der Nahe des Trochlearis- 
kernes und glaubte es auch bei Saugern in der Nahe des Bechterew- 
schen ..Corpus parabigeminum 44 wiederzufinden. Aus dem Ganglion 
isthmi sah er mit Perlia bei Vogeln ein zentrifugales Optikusbiindel 
entspringen, das, wie sich spater herausstellte, enge Beziehungen zu den 
bipolaren Retinazellen eingeht. Verbindungen des Ganglion isthmi mit 
dem Mittelhirndach, mitdemZwischenhim (vonFranzunterEdingers 
Leitung bei Teleostiern gefunden) u. a. lassen es als eine Zentralstation 
fiir lebenswichtige Reflexe erscheinen. Zentrifugale Optikusfasern 
konnte Krause unter Edingers Agide bei Knochenfischen aus dem 
Mittelhirndach degenerativ verfolgen. 

'Unsere Kenntnis vom Bau des Mittelhirns ist durch Edinger 
iniichtig gefordert worden. Er beschrieb gleichzeitig mit Westphal 
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beim Menschen einen kleinzelligen Okulomotoriuskern, den er als 
Zentrum der Irismuskulatur ansprach. Vor allem aber hat er durch 
vergleichende Untersuchungen an alien Vertebratenklassen die den 
tiefen Schichten des Mittelhirndaches entstammenden Fasersysteme 
des ,,tiefen Markes“, soweit sie zur Oblongata und zuni Riickenmark 
abstiegen, streng geschieden von den an gleieher Stelle endigenden 
zentripetalen (spino-tektalen) Schleifenbahnen. Die an Ergebnissen 
iiberaus reiche Arbeit von Fran z iiber das Mittelhirn der Knochenfisc-he 
entstand, wie oben erwahnt, in Edingers Institut. Edinger entdeckte 
ferner unabhangig von Bellonci, Singer und Mlinzer eine basale 
Optituswurzel mit ihrem besonders beiVogeln hoch entwickelten End- 
kern Ganglion ectomammillare“). 

Das Zwisehenhirn der niederen Vertebraten war bis zu den klassi- 
schen Arbeiten Edingers trotz zahlreicher Einzeluntersuchungen mit 
wichtigen Ergebnissen nahezu eine Terra incognita geblieben. Die iiber- 
waltigende Fiille von Kernen und Fasem, die verwirrende Differenz irn 
Aufbau bei den einzelnen Abteilungen verhinderte eine einheitliche 
Deutung. Edinger gelang es auch hier Ordnung zu schaffen, Homo- 
logien nachzuweisen und den Zusammenhang mit anderen Hirnteilen 
aufzudecken. Bereits 1892 widmete er eine groBere Arbeit den ver- 
haltnismaBig einfach gebauten Zwischenhimformen der Selachier und 
Ampliibien, ,,von denen auch das Zwisehenhirn derReptilien und Vogel 
sich durch Addition von Faserungen aus dem Vorderhirn und Differen- 
zierung neuer Kerne aus dem zentralen Hohlengrau ableiten lfiBt“. Das 
komplizierte Zwisehenhirn der Teleostier mit seiner enormen Entwiek- 
lung des Hypothalamus wurde durch Goldstein, spater durch Franz 
und Stendell unter Edingers Leitung bearbeitet, wahrend Kappers 
sich in Edingers Institut auch mit dem der Ganoiden beschaftigte. 
Dem Zwisehenhirn der Reptilien widmete Edinger 1902 eine um- 
fangreiche Monographic. Drei Jahre vorher war im Anatomischen An- 
zeiger ein Aufsatz von Edinger und mir iiber das Vorder- und Zwi- 
schenhirn dor Vogel erschienen — die erste Frucht unserer gemeinsamen 
Arbeit an getrennten Orten. Es ist hier nicht am Platze, auf die Einzel- 
heiten seiner Ergebnisse einzugehen. Ich beschranke mich darauf, den 
Grundplan zu skizzieren, auf den sich nach Edinger die Stniktur des 
Zvvischenhirns zuriickfuhren liiBt: 

,.Bei alien niederen Vertebraten wild das Zwisehenhirn von einer 
Gruppc von Ganglien repriisentieit, die, wenn auch im einzelnen oft noeh 
unverstanden, doch im wesentlichen darin iibereinstimmen, daB sie, zwischen 
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Vorderhirn und Mittelhirn gelagert, von hinten her allemal die sekundare 
sensible Faserung, auch die des Trigeminus, aufnehmen und frontalwarts 
die Zlige eines im Stammganglion des Vorderhirns endenden Systemes, den 
Traotus thalamo-striatus und strio-thalamicus aussenden.“ 

Edinger unterscheidet vier Zwisclienhirnabschnitte: Epithala¬ 
mus, Thalamus, Metathalamus und Hypothalamus. Der Epithalamus 
enthalt uberall die Ganglia habenulae mit ihren reichen Verbindungen 
unter sich, mit der Vorderhimbasis, dem Vorderhimmantel, ventralen 
Zwischenhirnteilen, gekreuztem Corpus interpedunculare and Mittel- 
hirndach; femer die Taenia thalami ,,mit dreifacher Wurzel aus den 
drei Grundteilen des Vorderhirns (Radix olfactoria, striatalis und corti- 
calis)“. Der Thalamus bildet den Endpunkt fiir einen groCen Teil der 
Vorderhirnfaserung (Tr. strio-thalamici, bei hoheren Vertebraten auch 
der Tr. cortico-thalamici), ebenso den Ursprungsort fiir die dem Vorder¬ 
hirn zustrebenden Fasern. Die bei niedersten Wirbeltieren nocli im 
zentralen Hohlengrau und dessen Nachbarschaft vereinigten Zellmassen 
differenzieren sich bereits bei Amphibien, noch mehr bei Teleostiem, 
Reptilien, Vogeln und Saugern zu gesonderten Kernen, die den einzelnen 
Abteilungen der frontalen und kaudalen Verbindungen entsprechen. 
Mit dem Auftreten neenzephaler Beziehungen beginnen auch neo- 
thalamische Veranderungen und Neubildungen der Kerne. Im Thalamus 
endigt eine Anzahl von Rindenfasern: ein grofier Teil des „Mantel- 
biindels 14 bei Selachiern, das im Dach des Vorderhirns (von Edinger als 
,,Mantel“ bezeichnet) entspringt und dorsal vom Chiasma kreuzt, des 
,,Scheidewandbiindels 44 aus der dorsomedialen Rinde des Vorderhirns 
bei Reptilien und Vogeln. Die kaudalen Verbindungen kommen als 
machtige Faserung aus Riickenmark und Oblongata (Tr. spino-thala- 
micus und bulbo-thalamicus). Femer bildet er den Endpunkt fiir 
Fasern, die iiber dem Chiasma kreuzen. Im Metathalamus konnte er 
(mit Cajal) einen Nucleus commissurae posterioris + fasciculi longi- 
tudinalis dorsalis, den gemeinsamen Ursprungsort fiir zwei phylo- 
genetisch alteste Faserungen, abscheiden, bei Reptilien und Vogeln 
einen ,,Nucleus praetectalis 44 , bei Teleostiern und Reptilien einen ,.Nu¬ 
cleus lentiformis 44 . AuBerdem endet dort ein Teil der Optikusfaserung 
und des Bindearms. Der Hypothalamus enthalt das Infundibulum, 
stiilpt kaudalwarts den Saccus vasculosus aus und steht mit der Hypo- 
physe in engem Zusammenhange. Bei Teleostiern differenziert er sich 
zu den ungemein kompliziert gebauten Lobi inferiores und ist nicht 
allein Endpunkt fiir Fasern aus Vorderhirn und Oblongata, sondern 
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empfangt auch groBe Biindel aus dem Kleinhim. Bei Saugem und beim 
Menschen hat Edinger den feineren Aufbau des Corpus mammillare 
und mit mir zusammen den Verlauf der Fornixsaule teils auf der Basis 
von Studien am groBhirnlosen Hunde (Goltz), teils auf Grund von 
Degenerationsresultaten beschrieben. Noch im letzten Jahrzehnt 
machteEdinger die Ausfiihrwege der menschlichen Hypophyse zum 
Gegenstand eingehender Studien. Es gelang ihm durch Injektions- 
versuehe nachzuweisen, 

„daB injizierbare Hohlraume zwisehen Hypophysenzellen und Blut- 
kapillaren lange Sekretrohren bilden, die alle in die perivaskularen Lymph- 
raume der TrichtergefaBe munden und von da weit in die Hirnmasse hinein 
verfolgt werden konnen. Dieser Nachweis erklart den engen Zusammen hang 
der Hypophyse mit dem Gehirn bei alien Vertebraten und die Gleicklieit 
des Resultats einer Unterbindung des Hypophysenstils mit der Exstirpation 
der ganzen Driise.“ „Es erliebt sich die Frage: 1st die Wirkung des Hypo- 
physensekrets, wie man bisher annimmt, eine direkte auf die Korpergewelx- 
oder geschieht sie auf dem Wege des Sympathikus, dessen Gehirnanfange 
gerade in der Trichterregion liegen ?“ 

Auch spaterhin hat Edinger allein und mit Stendell die Phylo- 
genie und Ontogenie der Hypophyse klargestellt. 

Die Epiphyse lieB er durch Creutzfeld vergleichend bearbeiten. 
Es ergab sich, daB sie einzelnen Saugem fehlt. 

Edingers zahlreiche Arbeiten iibei das Vorderhirn der Verte¬ 
braten haben unsere Anschauungen iiber Genese und Struktur dieses 
wichtigsten Abschnittes der Zentralorgane wesentlich geklart und ge- 
festigt. Schon in den ersten Jahren seiner Tiitigkeit in der Sen c ken- 
bergschen Anatomie loste er restlos die Frage nach der Natur des 
,,Pedunculus“ niederer Wirbeltiere, der von Edinger als „ba sales 
Vorderhirnbiindel“ bezeichnet wurde. Er wies durch Untersuchungen 
bei rindenlosen Tieren, in erster Reihe bei Teleostiern, nach, daB dieses 
Biindel dem Striatum entstammt und im Zwisehen- und Mittelhirn 
endigt, wiihrend friiher die Ansicht vorherrschte, daB das Striatum 
kein Ursprungsort von Markfasern ist. Spelter fand er diesen „Traeti:s 
strio-thalamicus und strio-mesencephalicus“ auch bei anderen Verte- 
bratenklassen, Siinger und Mensch mit einbegriffen, wieder. In wenigen 
Jahren hatte er das Vorderhirn der Fische nach alien Richtungen l.in 
durchforscht, fand bei Selachiern die erste Anlage einer Hirnrinde, ver- 
folgte ihre Weiterentwicklung bei Amphibien, allein und zusammen mit 
Oyarzun. Goldstein, Kappers, Rothig, Franz und Stendell 
haben dann spiiter unter seiner Leitung iiuBerst fruchtbare und ergebiiis. 
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reiche Studien iiber das Vorderhirn der Teleostier, Ganoiden und 
Amphibien angestellt, die von Edinger im letzten Dezennium noch 
erganzt wurden durch die Beschreibung der Zentralorgane von Petro- 
myzon und Myxine. In dem kompakten, scheinbar einheitlichen Vorder- 
him der Myxine stellte er zum erstenmal Ventrikelreste fest und 
fiihrte im AnschluB daran durch die Verfolgung der Riechstrahlung den 
Nachweis, daB es ebenso wie bei Fetromyzon als Lobus olfactorius an- 
zusehen ist. Auch die anderen Gebilde des Riechapparates konnte er 
mit denen anderer Wirbeltiere identifizieren, fand auch die bis dahin 
vermiBte Epiphyse und durfte so ,,das Gehim der Myxine dem allge- 
meinen Bauplan des Wirbeltiergehirns einreihen 44 , trotzdem das Klein- 
him fehlt und das Vorderhirn auf die rein olfaktorischen„Hypospharien 44 
reduziert ist — bei verhaltnismaBig stark entwickeltem Eigenapparat 
der Oblongata und des Riickenmarkes. 

Bereits vor 20 Jahren konnte Edinger als Ergebnis seiner Arbeiten 
folgende Grundlinien der Vorderhimarchitektur festlegen: Das Vorder- 
him besitzt ebenso wie alle anderen Himteile einen phylogenetisch ur- 
alten Eigenapparat, der nichts anderes als eine Endstatte sekundarer 
Riechfasern darstellt und aus dem Lobus olfactorius, dem Stammlappen 
' (Striatum) und dem Ursprungskern der Tiinie besteht. Die Commissura 
anterior verbindet beide Halften dieses Apparates miteinander, wahrend 
eine starke Faserung, das basale Vorderhirn bun del, den Zusammenhang 
des Stammlappens mit dem Zwischenhirn und Mittelhirn vermittelt. 
Edinger nannte diesen Eigenapparat „Hypospharium“ und trennte 
von ihm eine „Epispharium“ ab, „das vielleicht sehon bei Petromyzon 
und Selachiem im dorsalen Abschnitt der Hirnplatte angedeutet ist, 
sicher aber von den Amphibien aufwarts sich machtig entwickelt 41 . Bei 
den Teleostiem und Ganoiden mit ihren dorsal auseinandergebogenen 
(,,evertierten“) Hemispharen ist das Epispharium anscheinend ganz in 
der diinnen Tela choroidea aufgegangen — in Wirklichkeit liegt es, wie 
Edinger in den letzten Jahren Studnicka gem zugab, ganz rudi- 
mentar in der dorsolateralen Ecke des Striatum—, wahrend der Stamm¬ 
lappen enorm zunimmt und in mehrere durch Faserung und Zyto- 
architektonik charakterisierte Abschnitte sich zerlegen liiBt. Ed in ger 
hat noch kurz vor seinem Tode der Struktur dieses Teleostierstriatum 
viel Zeit und Arbeit gewidmet. 

Bereits beiReptilien triigt das Epispharium eine gcordnete Rinde. 
Je mehr es sich ausdehnt, desto weiter wird das Hyposplnirium an die 
Himbasis gedriingt. Die Grenze zwischen Hyposphiirium und Epi- 
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spharium bildet in der ganzen Vertebratenreihe eine ,,Fovea limbicu 
externa 14 auBen und eine „Fovea limbica intra-ventricularis" an der 
Tnnenseite der Hirnblase. Das Epispharium laBt zunachst das „Archi- 
pallium** (Elliot Smith) hervorgehen, einen Vorlaufer des Ammons- 
horns beim Sauger, mit der Commissura psalterii als Verbindung beide: 
Seiten, spater, vorwiegend bei Saugern, ein „Neopallium“ (Kappersi 
das sich dem Archipallium lateral und ventral angliedert und du rcb die 
Balkenkommissur mit gleichen Gebieten der anderen Seite verbundei 
ist. Einzelne ventrale Teile des Balkens konnen sich der Commissura 
anterior anlagern. Das Neopallium nimmt in der Reihe der Sauger 
durch Aufnahme immer neuer Assoziationsfelder im Sinne F lech si g- 
stetig zu und erreicht beim Menschen durch die gewaltige VergroBerung 
des Stirnlappens seine groBte Entfaltung. Die Verbindungen des Neo- 
palliums mit subkortikalen Teilen steigen um so tiefer herab, je hbhei 
das betreffende Tier in der Vertebratenreihe steht. Uberall, wo sie im 
Palaenzephalon enden, finden neenzephale Umwandlungen und Xeu- 
bildungen statt. 

Auf diesem Grundplan baute Edinger seine klassische Schildenmg 
des Reptilienvorderhirns auf (189G), dasim wesentlichen nurdem Riecli- 
apparat angegliedert ist: 

Die Fila olfactoria aus den Epithelzellen der Nasensehleimhaut enden 
in der Rinde des Lobus olfactorius (Formatio bulbaris) gegeniiber den 
Dendritenasten der Mitralzellen, dcren Achsenzvlinder, soweit sie nicht im 
Lobus selbst ausstrahlen, als Riechstrahlung die Area olfactoria an der 
Vorderhirnbasis erreichen, teihveise aber auch in einem von Edinger a!- 
,,Epistriatum“ bezeichneten Abschnitt des Stammlappens ihr Ende finden. 
Diesen Endstatten sekundarer Riechfaserung entstammen tertiare Bahnen: 
aus der Area olfactoria zum Ganglion habenulae (Tr. olfacto-kabenulark 
der Hauptteil der Taenia thalami), aus Lobus olfactor. + Area olfactor. 
zum dorsalen und medialen Teil des Hirnmantels, der GroBbirnrinden- 
struktur besitzt (Archipallium = Ammonsrinde der Sauger, im Gegensatz 
zur lateralen Rindenplatte, dem Neopallium, das der Streifenhugelrimb 
entspricht). ,,Diese Riechstrahlung (Tr. olfacto-corticalis) zur Rinde kam. 
als erste Rindenverbindung mit einem Sinnesapparat bezeichnet werden 
die uns in der Tierreihe begegnet . 44 Vielleicht sind auch die Endstatten de? 
Sehnerven schon mit der Rinde verkniipft (Sehstrahlung ?). ‘Korticofuga! 
leitet der Fornix (Tr. cortico-habenularis + cortico-mammillaris) und da? 
Scheidewandbiindel aus der dorsomedialen Rinde liings des Septum zum 
Mittelhirn. Den drei Teilen des Riechapparates entaprechen drei Biindel 
der Commissura anterior (Pars olfactoria, epistriatica und corticalis), aulier- 
dem sind die dorsalen und medialen Rindenplatten durch die dem Psal- 
tcrium der Sauger entsprechende Commissura pallii anterior und posterior 
(A. Meyer) verbunden. Ob das Pallium der Reptilien auBer der Ammons- 
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liornformation noch Elemente der Randwindung und andere Zentren der 
Saugerrinde enthalt, lieB Edinger in suspenso. Sicher war nur, daB ,,sieh 
durch Anlagerung und VergroBerung des kleinen Hirnmantels dorsal- und 
kaudahvarts die Saugerhemisphare ableiten laBt 11 . 

Dem Vorderhirn der Vogel hat Edinger 1903 in Gemeinschaft mit 
Holm es und mir eine Monographie gewidmet, die sich aufein gewaltiges 
entwicklungsgeschichtliches, vergleichend anatomisches und degenera- 
tives Material stiitzen konnte. Wahrend das Pallium noch beim Embryo 
„sich uberall von dem basal liegenden Stammlappen trennen laBt, ver- 
schmilzt es spiiter dorsolateral und lateral mit dem Striatum und laBt 
sich nur durch die Fovea limbica externa und interna 14 abgrenzen. 

Durch Zellstruktur und Verbindungen konnten am Hirnmantel fron- 
tale, parietale, temporale und okzipitale Teile abgetrennt werden. Nur die 
mediodorsale Rinde sendet rein kortikale Biindel abwarts: den Tractus 
septo-mesencephalicus zum Thalamus und zu tieferen Teilen des Hirn- 
stammes, den Tractus cortico-habenularis, Tractus praecommissuralis und 
die Commissura pallii. Die anderen kortikalen Faserzuge mischen sich un- 
trennbar mit den aus den Stammganglien entspringenden oder dort endi- 
genden. Dazu gehort auch der Tractus occipito-mesencephalicus, den 
Edinger zuerst fiir eine rein kortikale Sehstrahlung gehalten hatte. Wah¬ 
rend der primare und sekundare Riechapparat gegeniiber dem der Reptilien 
wenig entwickelt ist, zeigt der Stammlappen eine enorme Ausdehnung und 
Differenzierung. Edinger konnte in ihm ein der Rinde benachbartes neen- 
zephales „Hyper8triatum“ ( = Nucleus caudatus -f Putamen der Sauger), 
ein latero-kaudales „Epistriatum“ (= Nucleus amygdalae) und ein basales, 
auBerhalb der Palliumformation liegendes, phvlogenetisch altes „Meso- 
striatum 11 (= Globus pallidus) unterscheiden. Das letztere sendet frontal- 
w^arts einen medialen Zipfel, den ,,Lobus parolfactorius 11 , und einen lateralen, 
den ,,Nucleus basalis 11 . Zwischen Hyperstriatum und Mesostriatum schiebt 
sich ,,wie ein von auBen eindringender Keil“ das ,,Ektostriatum“ ein. Die 
Fasern aus Rinde und Stammhirn sammeln sich zwischen Hyper- und Meso¬ 
striatum, durchbrechen das letztere und bilden dann weiter basal- und 
kaudalwarts ein ventrales und dorsales ,,Brachium cerebri 11 , die sich bis zu 
den Kernen des Zwischenhirns und Mittelhirns verfolgen lassen, auf dem 
Wege dahin begleitet vom ,,Nucleus entopeduncularis. 11 

Eine der Capsula externa der Sauger entsprechende Markfaserschicht 
sab Edinger bei alien Vbgeln, wahrend eine der Capsula interna ent¬ 
sprechende Konzentration der Fasern nur bei Papageien dargestellt werden 
konnte. Unter den Assoziationsfasern des Stammliirns spielt die groBte 
Rolle ein aus dem Frontalpol (Rinde ?) stammender, ganz basal zum Epi- 
striatum verlaufender „Tractus fronto-epistriaticus 11 , der wahrscheinlich der 
Taenia semicircularis der Sauger zum Mandelkern entspricht. Eine Com¬ 
missura anterior und Commissura pallii enthalt die gleichen Bestandteile wie 
bei Reptilien. Mit tieferen Abschnitten, insbesondere den Kernen des 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 59. II 
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Zwischen- und Mittelhirns, ist das Vorderhirn der Vogel durch zentrifugaie 
und zentripetale Faserziige verbunden, die Edinger kurz und allgemein- 
verstandlich durch. Zusammenstellung des Ursprungs- und Endbezirks 
benannt hat. Neben dem obenerwabnten Tractus oceipito-mesencephalicus 
legte er besonderen Wert auf eine degenerativ festgelegte Verbindung der 
Quintusgegend mit der Basis des Frontalhirns (Tr. quinto-frontalis), die 
bei Enten eng verkniipft ist mit einer zentrifugalen Bahn aus dem Frontalpol 
zur Oblongata (Tr. fronto-bulbaris). Die einzelnen Teile des Yorderhirns 
und ihre Faserungen sind trotz gleicher Grundlage bei den einzelnen Vogel- 
arten ganz verschieden entwickelt: ,,Das Gehirn der Taube ist von dem der 
Gans mindestens so unterschieden wie dasjenige des Kaninchens von dem 
des Hundes, ja von dem Papageigehirn steht das Taubengehirn reichlich 
so weit ab wie etwa das Hundegehirn vom Affengehirn.“ ,,Die auBer- 
ordentliche Entwicklung des Stammhirns, die den ganzen Vorderhirn- 
aufbau beherrscht, ersehwert einen Vergleich mit anderen Vertebraten, 
insbesondere mit dem Saugergehirn“, wahrend gewisse Beziehungen zu 
Reptilien, namentlich zu Schildkroten, von Edinger iibcrzeugend auf- 
gedeckt w r erden konnten. 

Tiber den Bau des Vorderhirns bei Saugern und beim Menschen 
sind von Edinger, seinen Schiilern und Mitarbeitem eine groBe Reihe 
von Arbeiten erschienen, in denen das Hypospharium und das Epi- 
spharium von den niedersten Marsupialiem bis zur hochsten Entwick- 
lungsstufe im Menschen in seine einzelnen Bestandteile zerlegt, die Be- 
sonderheiten einer jeden Art hervorgehoben und in den allgemeinen Plan 
eingegliedert wurden. 

Bei der vergleichenden Untersuchung der Vorderhimbasis machte 
Edinger die Entdeckung, daB bei Reptilien und Vogeln medial vom 
Lobus olfactorius ein Ganglion vorhanden ist, dessen Ausbildung in 
keiner Weise mit der des Riecliapparates harmoniert. Ist es doch beim 
Chamaleon, das einen ganz atrophischen Riechapparat besitzt, machtig 
entwickelt. Bei Vogeln entspricht es der fronto-medialen Fortsetzung 
des Mesostriatum, dem „Lobus parolfactorius“. In ihm enden sehr 
spiirliche (oder gar keine?) Riechfasern, dagegen laBt sich bei Vogeln 
degenerativ in seine unmittelbare Nahe, wie vorher erwahnt, eine zentri¬ 
petale Bahn aus der Hohe des sensiblen Trigeminuskerns und bei Enten 
eine zentrifugale parallel laufcnde aus seiner Umgebung zur Oblongata 
verfolgen. Fiir Edinger verdichteten sich diese rein anatomischen 
Daten sofort zu einem biologischen Problem. Er suchte imd fand dann 
auch bei Saugern den Lobus parolfactorius. Es war das vom Chiasma 
kaudal begrenzte Gebiet der Hirnbasis, das bei Saugern sich mehr oder 
minder stark vorwolbt und ein ,,Tuberculum olfactorium“ bildet. 
Edinger verglich nun die Ausbildung dieses Lobus parolfactorius mit 
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der GroBe des der Zungen- und Kaubewegung dienenden ,,Oralappa- 
rates“ und ,,konnte aehr bald feststellen, daB die GroBe des Lobus 
olfactorius und des Oralapparates miteinander harmonieren. Er schloB 
daraus, daB der Lobus parolfactorius vom Riechapparat abzuscheiden 
ist. Er gehort zum Palaenzephalon und steht mit der Innervation der 
Oralregion in Verbindung, denn seine GroBe richtet sich nach der Ent- 
wicklung der dort liegenden Teile (groB bei Chamaleon [Zunge!], Vogeln 
[Schnabel!], Igel, Maulwurf, Dasypus, Tapir, Elefant, sehr klein beim 
Menschen). Er erhalt afferente Bahnen aus der Quintusgegend, wahrend 
efferente Fasem zum Ammonshom, zum Ganglion habenulae (Tanie) 
und zum Nucleus amygdalae bzw. Epistriatum auf dem Wege durch die 
Taenia semicircularis (= Tractus fronto-epistriaticus der Vogel) aus- 
strahlen. Vielleicht stellen diese Verbindungen zusammen mit dem 
Meynertschem Fasciculus retroflexus (Tr. habenulo-pedimcularis) und 
dem Ganglion interpedunculare den Apparat fur einen von Edinger 
unprajudizierlich als ,Oralsinn‘ bezeichneten neuen Sinn dar.“ Beim 
Menschen atrophiert der Bobus parolfactorius, entsprechend der Riick- 
bildung des Oralapparates, zur Substantia perforata anterior. 

Die Gestaltung der Rindenoberflache bei Saugem und Menschen 
war in den letzten Jahren vielfach von Edinger zum Gegenstand ein- 
gehender Studien gemacht worden. Insbesondere wandte er der all- 
mahlichen VergroBerung der Zwischcnfelder (Assoziationsfelder Flech- 
sig) im Scheitellappen und im Stimhim sein Interesse zu und zeigte, 
wie die bei niedersten Saugem senkrecht stehende Fossa Sylvii dadurch 
allmahlich in die schrage von vorn und unten nach hinten und ohen 
gerichtete Lage gerat. Vielfach hatte er auch Gelegenheit, die Gehime 
geistig hervorragender Manner wie Helmholtz und anderer Korvphaen 
der Wissenschaft, daneben aber auch von Kiinstlem, insbesondere be- 
deutenden Musikem, zum Teilgemeinsam mit Auerbach — zu unter- 
suchen und die Eigenart der Oberfliichenfurchung mit ihrer speziellen 
Begabung in Einklang zu bringen. Ebenso verglich er Hirnbau und 
Leistung bei Menschen und Tieren mit defektem oder fehlendem Neu- 
liirn, zog auch die Schadelausgiisse diluvialer Menschen in den Kreis 
seiner Beobachtung. 

Darin zeigt sich bereits eine wesentliche Eigenart von Edingers 
Forschungsrichtung. Trotz seiner gewaltigen Leistungen auf dem Gebiete 
der Hirnanatomie, die ihn, unbeschadet der groBen Verdienste deutscher, 
spanischer, italieniseller, englischer, amerikanischer, belgischer und 
holliindischer Forscher, zum ersten Fiihrer in der jungen Wissenschaft 
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der vergleichenden Anatomie des Nervensystems machten, hat er si<.L 
niemals der Anatomie als Selbstzweck gewidmet, sondem betrach:'-*- 
eie lediglich ala ein Mittel der biologischen Forschung, als einen Wes 
zur Kenntnia der Funktion. ,,Hiri'anatomie allein getrieben ist eix.r 
sterileWiaaenschaft“, sagt er in der Einleitung seines Lehrbuchs der ver¬ 
gleichenden Anatomie. Stets fragte er sich: Welche Beziehungen be- 
stehen zwischen der Struktur eines bestimmten Teiles des Nerver 
systems oder den Zentralorganen einea bestimmten Tieres und seine: 
Leistung? ,,Wie weit konnen wir die Handlungen und das gesamte 
Weaen eines Tieres aus der Kenntnia der anatomischen Unterlagen ur c 
ihrer Eigenachaften heraus erklaren ?“ Als Aufgabe der Himanatomie 
betrachtete er lediglich ,,die Mechanismen zu ermitteln, welche die Auf- ! 
nahme von Eindriicken, ihr Zuriickhalten und ihre Umwertung ir j 
motorische Vorgange ermoglichen.“ Als ideales Ziel himanatomisehe: | 
Forschung stellte er die Fahigkeit auf, „das Organ, an das die Seelen- 
vorgange gebunden sind, so gut zu kennen, daB wir seine Leistungs- 
moglichkeiten voraussagen konnen, und daB wir da, wo die Beo bach tuns 
unmoglich ist — das gilt im wesentlichen fur einen guten Teil der Psvtho- 
logie der niederen Vertebraten — eben diese Leistungsmoglichkeit ah 
Ersatz haben.“ Schon seit seinen ersten -Studienjahren hat Edinger 
die uralte Frage von dem Zusammenhange zwischen Gehim und Seelen- 
auBerung interessiert. Er sah jedoch bald, daB „die Aufgabe, welche 
bisher die Psychologie manchmal gestellt hat, das Seelenleben des 
Menschen aus dem Bau des Gehirns heraus besser verstehen zu lemen. 
eine viel zu hohe war.“ Genau ebenso, wie das Verstandnis vom Hirn- 
bau des Menschen nur durch das Studium der niedersten Vertebraten 
mit ihrern einfachen Nervensystem angebahnt werden kann, so muli 1 
auch die psychologische Beobachtung dort beginnen, ,,wo die Psyche 
noch in den Uranfangen steckt, also mit den Leistungen dieser Reflex- 
und Instinkttiere und nicht mit den komplizierten Vorgangen des 
menschlichen Seelenlebens.“ Die nachste Frage ist: ,,Wie weit lassen 
sich diese Urelemente psychischen Geschehens noch bei hoheren Tieren 
bis zum Menschen nachweisen, was addiert sich anatomisch, was funk- 
tionell als Neuerwerb hinzu? — Der vergleichenden Anatomie gesellt 
sich die vergleichende Psychologie. “ 

Da Edinger bei alien Vertebraten vom Neunauge bis zum Menschen 
einen im wesentlichen gleichbleibenden Apparat, das ,,Palaenzephalon‘\ 
nachweisen konnte, bei den niedersten Vertebraten ganz allein vor- 
handen, so muBte dieser konstanten Einrichtung auch eine konstante 
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Funktion entsprechen: der Riechapparat, auch bei Fischen entwickelt, 
muB auch dort funktionieren, also konnen die Fische hochstwahrschein- 
lich riechen. ,,Hitter dem Riechapparat der Oralsinnesapparat fbei 
Reptilien, Vogeln, Saugern) mit dem Lobus parolfactorius als Zentrum 
und seinen Variationen der AusbiIdung; dahinter das Mittelhimdach 
mit seiner Anpassung an die Anforderungen an das Sehvermogen, des 
Kleinhirns an die Notwendigkeit die Statotonus, der Lateralis-Nerven- 
zentren an die Notwendigkeit der Druckanderungen des Wassers, den 
Widerstand beim Schwimmen wahrzunehmen.“ Diesem Palaenzephalon 
,,gehoren alle Simiesrezeptionen und Bewegungskombinationen. Es 
vermag einzelne neue ,Relationen‘ zwischen beiden zu kniipfen, aber 
es vermag nicht ,Assoziationen‘ zu bilden, Erinnerungsbilder aus 
mehreren Komponenten zu schaffen. Es ist der Trager aller Reflexe und 
Instinkte“. Nur ein biologisch adaquater Reiz vermag Bewegungen aus- 
zulosen. Assoziativ wirkende Reize werden lediglich vom Neenzephalon 
perzipiert, das sich im Dach der Hirnblase aus kleinsten Anfangen bei 
Selachiern und Amphibien entwickelt, bei Reptilien zum erstenmal eine 
Rindenformation mit ihren zahlreichen Assoziationsmoglichkeiten auf- 
weist. Sie tritt zuerst mit den Teilen des Palaenzephalon in Verbindung, 
die dem Geruch und Oralsinn dienen, ,,erst allmahlich gesellen sich 
andere Rindengebiete ihr zu“. Aus dem Gehirn der Reptilien entsteht 
das Saugergehirn durch VergroBerung der Hirnrinde, das Vogelgehim 
durch VergroBerung des Striatum, das in enger Verbindung mit der 
Rinde steht. Der alteste Teil des Neenzephalon, die Ammonsformation, 
dient dem Geruchsinn, aber nicht ganz. ,,Ihr gesellen sich bei Saugern 
andere Felder, die der Bewegung und Empfindung dienen.“ Diese 
Rindenfelder besitzen die Fahigkeit, die zu verschiedenen Zeitpunkten 
gemachten Rezeptionen zu Sinneseindriicken zu vereinigen („Gnosis“) 
und aus vielerlei Motus zusammengesetzte und in verschiedener Kom- 
pliziertheit mogliche Handlimgen (,,Praxis“) auszufiihren. Erst die 
Zwischenfelder (Flechsig) bringen die Moglichkeit der Assoziation, 
d. h. des Zusammenhanges zwischen den beiden und des inneren Zu- 
sammenhanges zwischen jeder einzelnen Kategoriegruppe. 

,,Dazu gesellen sich bei hoheren Saugern andere, im Stirnlappen be- 
sonders reich vertretene Rindenfelder, und mit ihrem Auftreten zeigt sich 
deutlich neben Gnosien und Praxien der Intellektus, d. h. die Fahigkeit zur 
Einsicht in die Gnosien und zur Voraussicht fiir die Handlungen. Er nimmt 
zu, w'enn mit dem Einsetzen der Sprachzentren und der von ihnen abhan- 
gigen Ausbildung des Stirnlappens die Fahigkeit zu andersartigem Denken 
und zum Mitteilen des Gedachten und Erkannten gegeben wild." 
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Bei Mensch und Tier sind sowohl die vom Urhim auf Reize hin 
geleisteten Bewegungen als auch die von den Sinneszentren auf Wahr- 
nehmungen hin erfolgenden Handlungen gleich, ja das Tier kann fiir 
beide dem Menschen gelegentlich weit iiberlegen sein. „Nur eins ent- 
wickelt sich beim Menschen ganz enorm viel weiter als beim Tier, die 
Assoziationszentren, besonders die Stimlappen und damit die hohe im 
BewuBtsein vorauszusetzende Intelligenz. Da aber der Stimlappen in 
verschieden hohem MaBe auch den Tieren zukommt, so sind wir zu der 
Annahme gezwungen, daB manche Handlungen der Tiere von dessen 
Leistungen begleitet sein miissen. Die vergleichende Anatomie wird 
hier zu einer Pfadfinderin der Psychologie, und sie stiitzt und erklart 
deren Beobachtungen da, wo bisher Unsicherheit herrschte. Sie zeigt, 
daB das, was wir vom seelischen Verhalten erkennen, ein Additionsbild 
ist, hergestellt von den Leistungen ganz verschiedenartiger Himteile. 
und gibt so einen neuen Weg zur Analyse der komplizierten seelischen 
Erscheinungen. 44 

Edinger begnugte sich indessen keineswegs mit der Aufstellung 
dieser Theorien, sondem suchte selbst durch emsige Beobachtung die 
Tatigkeit des Neenzephalon, der Rinde, abzutrennen von der Funktion 
des Urhirns. Er untersuchte die Leistungsfahigkeit von Menschen und 
Hunden, die durch Krankheit bzw. Operation ihre Rinde eingebuBt 
hatten, und verglich sie mit dem, was er bei niedersten Vertebraten, die 
gar keine Rinde besitzen, fand. Durch systematische Studien an 
Fischen, Reptilien sowie durch sehr geschickt abgefaBte Rundfragen an 
Sachverstandige und Laien suchte er sich Einblick zu verschaffen in die 
Funktion der primitiven Rinde (z. B. iiber das Horen, das Riechen, das 
Gedachtnis der Fische). So gelang es ihm nachzuweisen, daB die Fische 
Rezeptionen olfaktorischer Natur, Geschmacksrezeptionen und Gesichts- 
rezeptionen haben. Ob sie horen, ist sehr zweifelhaft. Nur auf starke 
Erschiitterungen, darunter auch starke Schallwellen, reagieren sie. Sie 
nehmen Druckschwankungen durch ihren Nervus lineae lateralis auf. 
,,Sie besitzen eine Art Gedachtnis, welche graduell sehr weit verschieden 
ist von derjenigen, welche bisher allein studiert bei den Saugern vor- 
kommt. 44 ,,Damit ist nichts gewonnen fiir die Frage, ob die Fische auch 
irgendeine Form des BewuBtseins haben. Es besteht keine Beobachtung, 
die beweist, daB von diesen Tieren die Reize nicht nur rezipiert, sondem 
wirklich wahrgenommen werden und daB sie ihr Verhalten einmal so 
geandert haben, wie es nur moglicli ist, wenn ein Eindruck beobachtet, 
iiberlegt und dann verwertet wird. Wahrscheinlich ist fiir diese hochste 
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Funktion die Rinde als Trager anzusprechen.“ Edinger beobachtete 
ferner 1 V 2 Jahre hindurch einen Hund, ura seinen „psychischen Status 
zu bauen“, trennte die Leistungen des Urhirns: Gehen, Fressen, Urin- 
lassen, Defakationen usw. ab von den durch das Neuhirn geschaffenen 
Fahigkeiten der Gnosien, Praxien und Assoziationen und richtete sein 
Augenmerk auf die Losung der Frage, ,,wie weit beim Hunde die dritte 
Kategorie, das Intelligere, d. h. die Fahigkeit, Handlungen und Empfin- 
dungen klar oder weniger klar aufzufassen, „einzusehen“, die erst das 
Voraussehen ermoglichen und unter deren EinfluB die bewuBten Willens- 
akte verlaufen, nachzuweisen sind. Daneben wurden Charakter, alt- 
ererbte Gewohnbeiten und Eigenschaften (Instinkte) festgestellt, d. h. 
Eigenschaften des Individuums, Eigenschaften der Art, Spiele und 
Stimmungen, Gewohnheiten, Reiterationen und „Allopraxien“ (Aus- 
fiihren anderer Handlungen als der anbefohlenen), und zum Vergleich 
wurden die Beobachtungen von Heck amBeutelwolf herangezogen, mit 
weit geringerer Ausbildung der Assoziationszentren und des Stim- 
lappens, dementsprechend Gnosien, Praxien und Intelligenz ganz 
zuriicktreten gegen die einfachen Rezeptionen und Motus.“ Er scheute 
sich auch nicht, zum gleichen Zweck den Elberfelder Pferden einen Be- 
such abzustatten. Aus den Schadelausgiissen diluvialer Menschen 
entnahm er, daB ihnen ein Teil der dritten Stirnwindung fehlte und die 
erste Schlafenwindung abgeflacht war, es bestand also eine Unter- 
entwicklung der Sprachzentren, aufierdem war der Stirnlappen viel 
kleiner. Das gleiche gilt von den Vertretern primitiver Menschenrassen. 
Im letzten Jahre hat sich Edinger, wie im Beginn seiner Laufbahn, 
ganz besonders mit der Tatigkeit des Menschenhims beschaftigt und 
suchte mit Kurt Goldstein eine Art Generalstabskarte von der 
Funktion der Rindenoberflache zu entwcrfen. 

DaB seine Theorien scharfen Angriffen ausgesetzt waren, ist nicht 
wunderbar. Edinger sah aber in derartigen Diskussionen lediglich den 
Weg zur Erkenntnis und verhehlte sich durchaus nicht die Bedenken, 
die sich vor allem gegen seine Ansicht von dem engen Zusammenhange 
des BewuBtseins mit der Rindenentwicklung erhoben. 

Den groBen und bleibenden Verdiensten Edingers als Forscher 
reihte sich wiirdig an seine eminente Bedeutung als Lehrer. Schon in 
der ersten Zeit seiner Frankfurter Tatigkeit wuBte er in den Vor- 
lesungen, die er iiber den Bau des Zentralnervensystems hielt, durch 
scharfe Trennung des Wesentlichen vom Unwesentlichen, durch Auf- 
deckung der Grundlinien in der Struktur, durch Betonung der gleich- 
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bleibenden Einrichtungen im Gegensatz zu dem neu Hinzugekommener. 
seine Zuhorer zu fesseln und zu begeistern. Als schonste Frucht seiner 
ungewohnlichen didaktischen Begabung entstand sein klassisches Lehr- 
buch, das, aus einer Niedcrschrift jener Vortrage hervorgegangen, 
schon nach kurzer Zeit Edingers Namen in alle Lander getragen hat. 
Urspriinglich war es nur dem Bau des Zentralnervensystems des Men- 
schen gewidmet, enthielt aber von Anfang an Hinweise auf die Struktu: 
der Zentralorgane niederer Vertebraten und von der 5. Auflage at 
wurde ihm eine besondere Abteilung fiir die vergleichende Anatomie 
angegliedert, die bei den nachsten Auflagen gesondert erschienen ist 
An Umfang zunachst weit hinter den gebrauchlichen Lehrbiichem der 
Nervenanatomie zuriickbleibend, hat das Werk trotzdem in wenigen 
Jahren seinen Siegeslauf durch die ganze Welt angetreten. Italienische. 
franzdsische, englische, russische Ubersetzungen sorgten fiir seine Ver- 
breitung in auBerdeutschen Liindern. Da es in erster Reihe fiir den prak- 
tischen Arzt und den Studenten bestimmt war, hat Edinger manche 
Einzelheiten weggelassen, um aus dem Wesentlic-hen allein ein Ganzes 
aufzubauen. Die iibersichtliche Anordnung, die Fundamentierung durch 
Ontogenese und Phylogenese, die meisterhafte, kristallklare Sprache, die 
uns miihelos einen Einblick in noch so schwierige Zusammenhange 
gewahrt, die genial entworfenen Schemata und Zeichnungen, mit denen 
Edinger auf den ersten Blick erkennen laBt, was noch so eingehende 
Schilderungen nicht klarzulegen imstande sind — ich erinnere nur an 
seine Darstellung der Segmentinnervation der Haut und Muskulatur. 
an die Schemata der sekundaren sensiblen Bahnen, der Kleinbiin- 
verbindungen, der Mittelhirnfaserung, des hinteren Langsbiindels, die 
Genese des Striatums, des Ammonshorns —, dazu am Schlusse eines 
jeden Kapitels die Nutzanwendungen auf die Pathologie des Nerven- 
systems, insbesondere auf die topische Diagnostik — alle diese Eigen- 
schaften machen das Buch unentbehrlich fiir jeden, der sich in dem 
schwierigen Geliinde der Nervenanatomie zurechtfinden will, aber auch 
fiir diejenigen, welche selber an ihrem Ausbau mitarbeiten wollen. Dem 
ersten Bande fiigte Edinger in der letzten (8.) Auflage ein auBerordent- 
lich klar und anregend geschriebenes psychologisches Kapitel hinzu, in 
dem er alles zusammenfafite, was er friiher in Einzelarbeiten iiber die 
Funktion der GroBhirnrinde geschrieben hat und es mit den Ergeb- 
nissen anderer Autoren in Einklang bringt. Seine Schilderungen von 
der Genese der psychischen Elementarbestandteile, der Sprache, der 
Praxien und Apraxien usw. sind in ihrer einfachen, durchsichtigen 
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Schreibweise die schonsten Beispiele fiir die Moglichkeit, schwierige und 
dunkle Gebiete alien zuganglich zu machen, die, Belbst obne Vorkennt- 
nisse, ein Interesse an ihrem Verstandnis besitzen. Seine besonderen 
Vorziige hat der zweite Band, die vergleichende Anatomie. Wenn er 
auch naturgemaB manche Liicken enthalt, auf die Edinger selbst 
immer wieder hingewiesen hat, so bietet die einheitliche, groBziigige Art 
der Darstellung doch iiberall die Moglichkeit zur Einfxigung von wich- 
tigen Einzelheiten. In alien Kapiteln finden wir zum groBen Teil die 
Resultate eigener Untersuchungen als Grundlage des Textes. Das von 
Gaskell, Sherrington, Herrick nnd Johnston eingefiihrte funk- 
tionelle Einteilungsprinzip der Zentralorgane in 5 Langssaulen (soma- 
tisch-sensible, aknstiko-laterale, viszeral-sensible, somatisch-motorische, 
viszeral-motorische) benutzte er zwar bei der Schilderung der Oblongata, 
stand ihm aber im ganzen skeptisch gegeniiber. Jede neue Auflage des 
Lehrbuchs arbeitete er lange nnd bis in die kleinsten Einzelheiten sorg- 
faltig um, neue Bausteine in das von ihm errichtete einheitliche Ge- 
baude einfugend, alte abgenutzte entfemend. 

Als Beispiel fiir die Art seiner Arbeit und fiir die Anforderungen, 
die er an sich und andere in bezug auf Klarheit und Allgemeinverstand- 
lichkeit stellte, mag der folgende Passus aus einem an mich gerichteten 
Briefe dienen: 

,,Sie tun sich doch sehr unrecht, wenn Sie so knapp schreiben. Wir 
haben lange gebraucht, Ihre Publikation, die ganz prazis ist, uns vorzu- 
stellen, und ich wette, es gibt wenige, die deshalb wie ich sich Schemata 
zeichnen. Warumgehen Sie mit Ihren Lesern so bose um ? Inzwischen sitze 
ich — ganz Ihr Gegenteil — und schreibe um und klebe um und kann mir 
in Klarheit der Darstellung immer nicht geniigen, andere an dieser 8. Auflage 
soviel, daB kein \iertel iibrig ist vom alten Texte. Sie sollen sehen, wie 
schon mir die Briiekenhaube nun gelungen ist mit all ihren unzahligen 
Details. Ihnen freilich wird sie nicht geniigen, weil Sie gerade die moglichst 
vollstandige Aufzahlung auch der unbedeutendsten Sachen fiir besonders 
wichtig halten werden in einem Lehrbuch von zwei Banden. Ich glaube, 
ich habe ziemlich alles, aber es ist so disponiert daB die groBen Linien nicht 
vom Detail verwischt werden. Wo sollte die Hirnanatomie hinkommen, 
wenn ein Lehrbuch anders verfahren wollte?“ 

Dieser weisen Auswahl des Stoffes, dem weiten Blick, der vor den 
Einzelheiten nicht die Grundlinien iibersieht, verdanken auch Edingers 
,,Vortrage zur Einfiihrung in den Bau des Zentraln erven system s“ ihre 
groBe Verbreitung und Popularitat, desgleichen seine zahlreichen, 
gliinzend geschriebenen, dem Leser stetsneuen GenuB bereitenden Auf- 
siitze und Referate in wisscnschaftlichen und populiiren Zeitschriften. 
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Die gleichen Vorziige besitzen auch seine lehrreichen Wandtafe’m unJ 
Modelle. Ausdem, was zurzeit bekannt war, erstand unter seiner Hai_i 
eine architektonische Einheit, und Edinger scheute weder Umbau 
noch Anbau, wenn neuere Erfabrungen ibn notwendig machten. 

Diese Eigenschaft eines schopferischen ,,Kiinstlers“ und ,,Dicliters 
im Sinne Waldeyers, im Gegensatz zum Bausteine sammelnden .,B- 
bliothekar 1 *, fiihrte Edinger die grofie Zahl von Schiilem und Mit- 
arbeitern aus aller Herren Lander zu, die alljahrlich in seinem. ,.Neurol - . 
giscben Institut 11 gearbeitet haben. Damit komme ich zu seinea. j 
zweiten Lebenswerk, auf das er in 35 Jahren viel Sorge, Arbeit una j 
Liebe verwendet hat und das jetzt als deutsche Zentralstatte fur die ! 
Erforscbung der Anatomie und Biologie des Nervensystems wo hi ar 
erster Stelle steht. Aus dem kleinen Raum in der SenckenbergsvLei. 
Anatomie am Eschenheimer Tor, wo ein groller Teil grundlegender Ar- 
beiten liber vergleichende Hirnanatomie entstanden war, wo er dei> 
Grund zu seiner umfassenden Sammlung legte und wo er mit seinen 
Schiilem zahlreiche Fragen ausdernormalen, vergleichenden und patho- 
logischen Anatomie und Physiologie ihrer Losung naher gefiihrt hatte. 
siedelte er 1907 in das neue grofie Gebaude der GartenstraBe liber, da; 
in seinem zweiten Stock acht grofie, helle Raume fiir die Aufstellung 
seiner Priiparate, fiir die Einrichtung von Arbeitsplatzen, fiir die muster- 
haft geordnete Bibliothek und fiir seine Vorlesungen bot. Die mit alien 
Hilfsmitteln der modernen Forschung ausgestatteten Arbeitssale, die 
reichhaltigen Sammlungen von Gehimen, liickenlosen Schnittserien aus 
alien Yertebratenklassen, Modellen, die Moglichkeit, neben normal ana- 
tomischen, vergleichend anatomischen und pathologischen Problemen 
auch Aufgaben aus der Psychologie, Physiologie und physikalischen 
Chemie nachzugehen, lockte eine grofie Zahl von jiingeren und alteren 
Forschern herbei, um unter seiner Leitung zu arbeiten und zu lernen. 
Edinger hat sein Institut in weiser Voraussicht nicht als ein anato- 
mischcs bezeichnet, denn er wollte „eine Arbeitsstatte zur Erforscbung 
des Nervensystems auf den verschiedensten Wegen schaffen, zu einer 
Forschungsanstalt und Fortbildungsstatte fiir heranwachsende Neurolo- 
gen.“ Die Vielseitigkeit seines Arbeitsprogramms machte eine Trennung 
in zwei Abteilungen notwendig, eine fiir normale und vergleichende 
Anatomie und eine zweite fiir pathologisehe, mit je einem Abteilungs- 
vorsteher. Neben diesen Mitarbeitern waren standig mehrere weibliche 
und mannliche Hilfskrafte tatig, um die makroskopischen und mikro- 
skopischen Priiparate, Zeichnungen, Wachsmodelle und Wandtafeln 
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anzufertigen. Gelegenheit- zu Tierversuchen war vorhanden und kurz 
vor seinem Tode sollte auch eine Krankenabteilung dem Institute an- 
gegliedert werden. Da wahrend der drei Kriegsjahre die Arbeit im 
Institut auf das auBerste beschrankt werden muBte, benutzte Edinger 
diese MuBe auch zur Ordnung und Vervollstandigung der reichen Biblio- 
thek. Er wollte hier durch Sammlung neurologischer Separatbiblio- 
theken eine „bibliographischeZentralstatte fur die gesamte Neurologie“ 
schaffen. Sein Tod hat diese Absicht nicht vollstandig zur Ausfiihrung 
kommen lassen. AuBerordentlich zweckmaBig war die nach Gegen- 
standen geordnete Mappensammlung angelegt. Dazu kamen als Hilfs- 
mittel fiir das Studium der einschlagigen Literatur Edingers ,,Jahres- 
berichte iiber die Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie des Zen- 
tralnervensystems“, die er bis 1896 allein, von da ab mit mir zu- 
sammen herausgab, unterMithilfe von Brodmann, Kappers, Voigt, 
Rothig, Franz und Anderen. 

Edingers groBe technische Begabung fand ihren Ausdruck in der 
Konstruktion einer Anzahl von Hilfsmitteln fiir die Anfertigung, Durch- 
sicht und Reproduktion der Praparate. Sein Makrotom erlaubt es, 
jedes Gehim in ganz diinne Scheiben zu schneiden, seine Gelatine- 
methode erspart Unmengen Alkohol, Xylol-Karbol, Balsam und Deck- 
glaser, sein Zeichen- und Projektionsapparat in seiner ursprunglichen 
Form mit Lampenbeleuchtung, spater mit Bogenlicht versehen, zuletzt 
in einer genialen Modifikation, bei der es nur einer Gliihlampe mit einer 
Art Kehlkopfspiegel auf dem Okular bedarf, hat unzahligen Anfangem 
im Zeichnen die exakteDarstellung des Gesehenen ohne Miihe ermoglicht. 
Sein „Zeigerdoppelokular“ macht aus jedem Mikroskop ein binokulares 
. und erleiohtert ungemein die gegenseitige Verstandigung. Mit Liese- 
gang hat Edinger latige Zeit die physikalisch-chemischen Bedingungen 
der Silbermethoden von Golgi, Cajal und Bielschowski ‘studiert, 
nnd es gelang beiden, aus Kupfersulfat — Chrom — Kobalt — Salz- 
kristallen usw., die in Wasserglas gebracht wurden, kiinstliche Ganglien- 
zellen und Nervenfasem hervorsprieBen zu lassen. 

Das neurologische Institut ist von den ersten Jahren seines Be- 
stehens an der Ausgangspunkt einer groBen Reihe wertvollster und zum 
Teil grundlegender Arbeiten gewesen. Hier haben viele, die spater als 
Anatomen und Neurologen eine fiihrende Stellung sich eroberten, ihre 
ersten Schritte auf dem schwierigen Felde der Hirnanatomie gewagt. 
Die von Edinger selbst herausgegebenen Jahresberichte iiber die 
Tatigkeit des Ir.stituts zetigen von der intensiven Geistesarbeit, die hier 
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geleistet wurde. Unter den Namen, die sie enthalten, finden sich, neben 
vielen anderen: Auerbach, Beccari, Berliner, Bielschowski. 
Bindewald, Bing, Bregmann, Brouwer, Carpenter, Clark, 
Comolli, Creutzfeld, d’Hollander, Doinikow, Franz, Fried- 
lander, Gans, Gierlich, Goldstein, Helbing, Hoestermann. 
Holmes, Hirsch-Tabor, Kalischer, Kappers, Kleist, Kocli, 
Kohnstamm, Krause, Levi, Liepmann, Livini, Loewen- 
tal, Magnus, Masuda, Oyarzun, Perlia, Quensel, Rondoni. 
Rosenberg, Rothig, Schaffer, Schilling, Schuster, Shima- 
zono, Shin-Izi-Ziba, Stendell, Streeter, Strong, Theu- 
nissen, Van Gehuchten, Voigt. Jeder von ihnen, soweit er 
nicht der feindlichen Kugel oder einer Krankheit zum Opfer gefallen ist, 
wird mit Lust und Befriedigung an die Zeit zuriickdenken, in der er 
unter Edinger hier gearbeitet hat. Seiner sorgsamen und liebevollen 
Leitung verdanken sie die miihelose Einfiihrung in das groBe Gebiet 
der Anatomie, Biologie und Pathologie des Nervensystems. Er wuBte 
durch Rede und Gegenrede, durch rasch hingeworfene Skizzen, gemein- 
same Untersuchungen und Demonstrationen ihr Verstandnis und ihr 
Interesse fur die vorliegenden Fragen zu erwecken und zu erhalten. F.r 
sah in ihnen stets seine Mitarbeiter und war darauf bedacht, die per- 
sonlichen Beziehungen zu rein kollegialen, von jedem Zwange freien zu 
gestalten. Mit stets hilfsbereiter Sorgfalt suchte er, auch in den Zeiten 
groBter Arbeitslast, alle zu ford era, die sich ihm anvertrauten. Wer 
sich fragend an ihn wandte, holte sich praktischen Rat, ganz gleich- 
giiltig, ob es sich umProbleme seines engeren Arbeitsfeldes handelte oder 
um weit abliegende Gebiete. 

Bei der Anlage und dem Ausbau des Instituts zeigte sich Edinger . 
als ein praktisch-organisatorisches Talent ersten Ranges. Diese Eigen- 
schaft bewies er auch bei der Errichtung der Frankfurter arztlichen 
Fortbildungskurse, bei der Griindung der neurologischen Poliklinik und 
Neurologischen Gesellschaft in Frankfurt, bei der Ausgestaltung der 
Jahresversammlung siidwestdeutscher Neurologen und Irrenarzte in 
Baden-Baden, bei der Griindung des Vereins DeutscRer Nervenarzte. 
bei den Vorarbeiten zur Griindung der Frankfurter Universitat. „Leb- 
haftes Interesse brachte er“, wie Posner mitteilt, ,,vor Jahren der 
Reform der Deutschen Naturforscherversammlung entgegen — die 
Einfiihrung der kombinierten Sitzungen ist zum nicht geringen Teil auf 
Edingers Bemiihungen zuriickzufiihren.“ Die Idee, interakademische 
Institute fiir Gehirnforschung zu griinden, bzw. eine intemationale Ver- 
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bindung der bereits bestehenden Institute zu schaffen, hat Edinger 
kraftig zu fordern gewuBt. Er formulierte auch, speziell fur die ver- 
gleichend anatomischen Sonderabteilungen, die Richtlinien. In der 
von ihm begriindeten Poliklinik fur Nervenkranke und in seiner aus- 
gedehnten Privatpraxis zeigte sich Edinger als Arzt und als Freund 
seiner Patienten, erfiillt von dem Geiste der Htimanitat, wie er KuB- 
maul, seinen verehrten Meister, beseelt hatte. Er wuBte sich in den 
Seelenzustand seiner Kranken hineinzuversetzen und durch liebevolles 
Eingehen auf ihre Klagen und Bediirfnisse ihr unbedingtes Vertrauen zu 
erwerben, auch dann, wenn er sie nicht heilen, sondem nur ihre Qualen 
lindern konnte. 

Wie Edinger als Forscher, als Lehrer, als Arzt wirkte, so gab er 
sich auch als Mensch. Seine sonnige Natur, sein wcit ausschauender 
Geist, hoch erhaben iiber kleinlichen Vorurteilen, freute sich iiber jeden 
Forfcschritt, gleichgiiltig, ob er von ihm, von seinen Mitarbeitern ausging 
oder fremden Forschern zu verdanken war. Nie buchte er das neu 
Erreichte als unabhangigen Erwerb, sondem suchte es sofort in den 
allgemeinen Bauplan einzufiigen, kniipfte Folgerungen fiir die Weiter- 
arbeit an und benutzte es als Ausgangspunkt fiir neue Fragestellungen. 
So war er stets mit groBziigigen Problemen beschaftigt, die sich ihm 
intuitiv aufdrangten, er knupfte zwischen scheinbar ganz fremden Ge- 
bieten Verbindungen an, die erst Existenzberechtigung gewannen, wenn 
er ihnen mit Kiinstlerhand die feste Form gab. So war er selbst 
ein ,,Schopferischer“, dem ,,aus vielem Gedachten ein Geistesblitz zu- 
sammenschoB, der alles erleuchtete“, ein Genie, das „mit der gottlichen 
Eigenschaft die sehr menschliche des FleiBes und der Ausdauer zu ver- 
binden wuBte" — so verlangte er es vom wahrhaft Schaffenden („Der 
Schopferische und der Kritische, -Gedanken anlaBlich des Todes von 
Paul Ehrlich". Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 48). Er wuBte 
nur zu gut und hat es immer wieder bewiesen, daB der Geistesblitz an 
und fiir sich erst seinen Wert erhalt, ,,wenn er von der unendlich schwie- 
rigen Durcharbeitung gefolgt wird .. . und daB es ein Charakteri- 
stikum solcher Arbeit ist, daB der, welcher die Hypothese aufstellt, 
selbst ihre Losung durch Arbeit sucht, daB er sie niemals anderen iiber- 
lassen wird oder auch nur kann. Erst diese Arbeit macht den Genius 
zum Forscher. Er sieht das Ziel klar vor Augen und weiB es zu ver- 
folgen auf alien Wegen, auch auf denen, vor denen ihn unberufene Kri- 
tiker warnen." Edinger war auch die Gliicksempfindung beschert, die 
den Genialen charakterisiert, der sie ,,nicht nur fiir eigene Arbeit hat, 
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sondern sie sehr wohl auch empfindet, wenn ihm von anderen gevi 
Erdachtes oder Gelcistetes entgegentritt“. „Jetzt liegen alle Weje is, 
Gehirn so klar vor meinen Augen, daB ich darin spazieren gehen konnte' 
rief er aus, als seine Untersuchungen iibei^die Struktur des mensehii> L-s, 
Vordcrhirns sich ihrem Ende naherten. Seine Theorien und Hypotheser 
luvben, wie es in der Natur der Sache lag, nicht immer von Anfang 
geniigende Sicherung durch unantastbare Tatsachen geboten, deut sir 
knupften zwar an Gegebenes an, sollten aber auch die Briicke schiage: 
zu kiinftigen Forsehnngen. So hatte Edinger auch nicht wie ander- 
geniale und schopferische Naturen unter der Kritik so zu leiden, wie er 
es in dem oben angefuhrten Aufsatz sehildert. Betrachtete er Hyr»> 
thesen docli lediglich als Hilfsmittel zur Erkenntnis der Wahrheit an i 
ging liber sie hinweg oder bildete sie um, wenn sie sich nicht niehr u- • 
fruchtbar fur die Weiterarbeit bewiihrten. In der langen Zeit, da es mil 
vergonnt war, niit ihm, wenn auch an getrennten Orten, zusamnien- ! 
zuarbeiten und in reger Korrespondenz iiber jede Einzelheit unserer Er- ; 
gebnisse uns auszusprechen, zu verstandigen und seine kiihnen Folge- 
rungen aus diesen Resultaten durchzuberaten, war ich nicht selten ge- 
zwungen, in der Rolle des ,,Bibliothekars“ und des „Kritikers‘* in 
Edingers Sinne aufzutreten. Mag er den Einspruch auch zunachst so 
unangenehm empfunden haben, wie er es selbst in jenem Aufsatz j 
beschreibt, spiiter gab er’s bereitwillig zu, wenn die Kritik berec-htkt 
war und ihm voreilige SchluBfolgerungen ersparte. Umgekehrt hatte ich 
ihm zu danken nicht allein fiir stete Erleichtenmg und Forderung 
meiner eigenen Arbeiten, sondern auch dafUr, daB er im rechten Moment 
zu bremsen wuBte. DaB er auch sonst sehr wohl die Grenzen kannte. 
die der wissenschaftlichen Forschung gezogen Bind, das beweist. sein 
Vorwort zur Rede Virchows ,,Uber Wunder“, in der er darauf hin- 
weist, ,,daB auf einem bestimmten Gebiete, dem Gebiete des Gefiihls, 
weitaus die Mehrzahl der Menschheit nicht priizis denken will und sich j 
mit voller Aksichtlichkeit dem Erforschen, ja der Aufdeckung der Wahr¬ 
heit verschlieBt", und mit der Mahnung endet: ,,Das Gefuhlsleben dem 
Individuum, der Allgemeinheit aber die Friichte der Wissenschaft und 
des lo.gisch denkenden Verstandes!“ Und in seinem Aufsatz „Vom 
Mystischen und dem ,Hochmut‘ der Wissenschaft** (Kulturrundschau 
der Leipziger „Illustrierten Zeitung**, Meinungsaustausch fiihrender 
Geister) gibt er auf den Vorwurf, ,,die Wissenschaft wolle sich, aus 
Hochmut, nicht um die wunderbaren Fernwirkungen kummern, die ein 
Men sell auf den anderen ausiiben kann“, die treffende Antwort: „Die 
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Wissenschaft geht in voller Anerkennung der Tatsache, daB ihr noch 
vieles verborgen ist, nur an die Untersuchung von Erscheinungcn heran, 
die sie hofft mit den ihr augenblicklich gegebenen Mitteln bis zu einem 
gewissen Grade aufklaren zu konnen.“ 

Es entsprach seinem innersten Wesen, wenn er dank seiner erstaun- 
liclien Literaturkenntnis und strengen Unparteilichkeit auch bei wissen- 
8cbaftlichen Gegensatzen, besonders in wichtigen Streitfragen der Histo- 
logie undOntogenese desNervensystems, vermitteln konnte. Ich erinnere 
nur an seine Auffassung des Neurons als einer ,,biologischen Einheit“, bei 
der es „zunachst von sekundarer Wichtigkeit erscheint, ob man heute 
uberall die anatomischen Grenzen des von einer einzigen Ganglienzelle 
abhangigen Nervengebietes nachweisen kann oder nicht, solange keine 
Tatsache vorgebracht wird, die den Begriff des Neuron als biologischer 
Einheit beriihrt“, \ind an seine letzten Arbeiten iiber Regeneration der 
Nerven, in denen er ebenfalls, wie bereits erwahnt, einen Ausgleich 
zwischen zwei schroff gegeniiberstehenden Ansichten anzubahnen wuBte 

Wie er mir in wissenschaftlichen Noten ein Retter gewesen ist, so. 
bat er zahlreichen Forschern, die unter ihm und mit ihm gearbeitet 
haben, die Wege geebnet, in der festen Uberzeugung, neben dem Men- 
schen auch die Wissenschaft zu fordern. Und er lieB sich von dieser 
Meinung nicht abbringen, wenn er gelegentlich bittere Enttauschungen 
erleben muBte. Optimistisch gegeniiber alien Zufallen des Lebens, in 
festem Vertrauen auf das Gute in seinen Mitmenschen, heiter und 
vorurteilslos in seiner ganzen Lebensauffassung, von einem kindlichen 
Gla'uben an fremde Autoritaten, soweit er sie nicht selbst kontrollieren 
konnte, dabei ausgeriistet mit universeller Bildung, ein Forderer der 
Kunst uberall, wo er dazu Gelegenheit fand, selbst ein Kiinstler von 
Gottes Gnaden, wenn er ein Problem entwarf und entwickelte, wenn er 
mit kraftigen Strichen die Ergebnisse eigener oder fremder Arbeit zu 
anschaulichem Bilde vereinte, wenn er vdr unseren Augen die Schon- 
heiten italienischer und griechischer Landschaften im Aquarell er- 
stehen lieB — so sehen wir ihn vor uns. Seine kristallklare, nach alien 
Seiten harmonisch abgeschlossene Personliehkeit, seine Lebensfreude, 
seine geniale Schopfernatur niiherten ihn seinem groBen Landsmann 
Goethe, dem er stets grenzenlose Verehrung entgegenbrachte und an 
dessen Werken er sich nach des Tages Last und Miihen immer wieder 
ereotzte. Nichts charakterisiert ihn besser als Goethes Spruch, den er 
iiber seinen Ilorsaal setzen lieB: 
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,,Willst du ins Unendliche schreiten, 

Geh erst im Endlichen nach alien Seiten!* 4 

und Goethes Selbstbekenntnis, das man nach Edingers Tode auf 
seinem Schreibtisch fand: 

,,Weite Welt und breites Leben, 

Langer Jahre redlick Streben, ' 

Stets geforscht und stets gegriindet, 

Nie geschlossen, oft gerundet, 

Altestes bewahrt mit Treue, 

Freundlich aufgefaBtes Neue, 

Heitern Sinn und reine Zweeke — 

Nun man kommt wohl eine Strecke.“ 

Was er mir, was er manchem anderen als Freund gewesen ist, das 
laBt sich in Worten nicht wiedergeben. Weit iibers Grab hinaus werden 
wir ihm danken fur das, was er der Wissenschaft und was er der Mensch- 
heit gegeben hat, stets wird er uns Zuriickbleibenden Fiihrer und Vor* 
bild sein. 


Erg&nzung und Nachtrag zu der von Kappers 1915 angefertigten 
Liste von Edingers Arbeiten. 

(Siehe diese Zeitschrift Bd. 53.) 

1. t)ber die Schleimhaut des Fisehdarmes nebst Bemerkungen zur Phylogene^e 
der Driisen. Inaugur.-Diss. Arch. f. mikr. Anatomie Bd. XIII. Bonn 187(3. 

2. Die Endigung der Hautnerven bei Pterotrachea. Aus dem anat. Institut zu 
StraBburg. 

3. Ein Fall von Rindenepilepsie. Arch. f. Psychiatric Bd. X, 1879. 

4. Dber die Physiologie der Sauresekretion im Magen. Berlin, klin. Wochenschr. 
1882, Nr. 19. 

5. Untereuchungen zur Physiologie und Pathologie des Magens. Habilitationv 
schrift. Med. Klinik zu GieGen. Leipzig 1881. 

(3. Uber die Reaktion der lebenden Magenschleimhaut. Pfliigers Arch. f. Phy¬ 
siologic 19. Bd. 

7. Verstopfung (Obstructio alvi). Realenzyklopiidie d. ges. Heilkunde. 

8. Vagusneurosen. Realenzyklopiidie d. ges. Heilkunde. 

9. Wanderniere. Realenzyklopiidie d. ges. Heilkunde. 

10. Wanderleber. Realenzyklopiidie d. ges. Heilkunde. 

11. Neuere Untersuchungen liber den menschlichen Magen und seine Sekreti«»n 
im kranken und gesunden Zustande. Med.-chir. Korrespondenzblatt 2, Nr. 3. 
1884. 

12. Zur Ivenntnis des Faserverlaufes im Corpus striatum. Neurol. Zentralbl. la. 
1884. 
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13. Notiz, betreffend die Behandlung von Praparaten des Zen trainervensystems, 
welche zur Projektion mit dem Skioptikon dienen sollen. Zeitschr. f. wissen. 
schaftl. Mikrosk. u. mikr. Technik. I, S. 250, 1884. 

14. Uber den Verlauf der zentralen Hirnnervenbahnen mit Demonstration von 
Praparaten. X. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen und 
Irrenarzte in Baden-Baden am 13. und 14. Juni 1885. 

15. Verlust des Sprechvermogens und doppelseitige Hypoglossusparese, bedingt 
durch einen kleinen Herd im Centrum semiovale. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 14, 1886. * 

16. Uber Ursprungsverhaltnisse des Akustikus und die „direkte sensorische Klein- 
hirnbahn 44 . XI. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen und 
Irrenarzte in Baden-Baden am 22. und 23. Mai 1886. 

17. liber die Entwicklung des Seelenlebens beim Neugeborenen. Anat. Anzeiger 2, 
Nr. 8, 1887. 

18. Uber die Bedeutung des Corpus striatum. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 26, 
1887. 

0 

19. Dasselbe. XII. Wanderversammlung siidwestdeutscher Neurologen und 
Irrenarzte in Baden-Baden 1888. 

20. Die Fortsetzung der hinteren Riickenmarkwurzeln zum Gehirn betreffend. 
Anat. Anzeiger 4, Nr. 15, 1889. 

21. Gibt es zentral entstehende Schmerzen ? Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde 
1, 1892. 

22. Uber den Stand unserer Kenntnis vom feineren Bau des Zentralnerven system a 
und dessen Bedeutung fur die Psj'chologie. (Vortrag in der wissenschaftlichen 
Sitzung der Senckenbergischen naturforsch. Gesellschaft am 5. Dez. 1891.) 

23. Uber die Entwicklung unserer Kenntnisse von der Netzhaut des Auges. Be- 
richte der Senckenbergischen Naturforschenden Gesellschaft in Frankfurt a.M. 
1892. 

24. Untersuchungen iiber die vergleichende Anatomie des Gehims: Das Zwischen- 
him. l.Teil. Das Zwischenhirn der Selachier und Amphibien. Anat. Anzeiger 
VII, Nr. 15, 1892. 

25. Uber die Entwicklung des hoheren Seelenlebens bei Tieren. Wissensch. Sitzung 
der Senckenbergischen Naturforsch. Gesellschaft (Vortrag) 1893. 

26. Gesichtsmuskellahmung, mimische Gesichtslahmung, faciale Hemiplegie und 
Diplegie, Prosopoplegie. Realenzyklopadie der ges. Heilkunde Dez. 1895. 

27. Zur Reform der Naturforscherversammlung. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 47, 1896. 

28. 1st die Versaminlung deutscher Naturforscher und Arzte wirklich der Reform 
bediirftig ? Deutsche med. Wochenschr. Nr. 47, 1897. 

29. Zur Irrenfrage. Vortrag in der Fortschrittlichen Volkspartei. Miirz 1897. 

30. Erwiderung auf die Antwort von Professor G. Fritsch, ad: Haben die Fische 
Gedachtnis ? Fischereizeitung. Miirz 1897. 

31. Einseitiger, fast totaler Mangel des Cerebellums: Varix oblongatae. Herztod 
durch Accessoriusreizung. (Neubiirger und Edinger.) Berl. klin. Wochen¬ 
schr. Nr. 4, 1898. 

32. Einiges uber Wesen und Behandlung der Tabes. Verhandlgn. d. 16. Kon- 
gresses f. innere Medizin 1898. 
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33. Hirnanatomie und Psychologic. Entgegnung an Herrn E. Storch. Zeitschr. 
f. Psycholog. u. Physiologie der Sinnesorgane Bd. 24. 

34. Unfalinervenkrankheiten. Railway spine. Commotio medullae spinalis, trau- 
matische Neurosen. Zusammen mit Dr. S. Auerbach. Realenzyklopadie der 
gesamten Heilkunde. 74, Aug. 1900. 

35. Behandlungen der Krankheiten im Bereiche der peripheren Nerven. Revue 
neurologique 67, S. 370, 1901. 

36. Anatomische und vergleichend anatomische Untersuchung iiber die Verbin- 
dung der sensorischen Hirnnerven mit dem Kleinhirn. Direkte sensorischc 
Kleinhirnbahnen usw. Neurol. Zentralblatt 20, 1899. 

37. Einige Bemerkungen anlaBlich der Arbeit: Bau des Wirbeltiergehirncs von 
Bela Haller. Journal of comparative Neurology 9, 2, 1899. 

38. Hirnanatomie und Physiologie. Berliner klin. Wochenschr. 1900. 

39. Von den Kopfschmerzen und der Migrane. Die deutsclie Klinik. Berlin-Wien 
1901. 

40. Untersuchungen iiber den Fornix und das Corpus mammill&re (mit Wallen¬ 
berg). Arch. f. Psychiatrie 35, 1, 1901. 

41. Zum 80. Geburtstag Adolf KuBmauls. Munch, med. Wochenschr. 1902. 
Nr. 7. 

42. Wie lange kann ein intrakranialer groBer Tumor symptomlos gctragen werden : 
Leyden-Festschrift 1. Bd. Juni 1902. 

43. Bericht iiber die Tatigkeit der Frankfurter Poliklinik fur Nervenkranke 
1892—1902. Edinger mit S. Auerbach, A. Homburger. 1903. 

44. Geschlechtskrankheiten und Nervenkrankheiten. Festschr. zum 1. KongreB 
zur Bekampfung der Geschlechtskrankheiten. Frankfurt a. M., Marz 1903. 

45. Uber den heutigen Stand der Lehre vom Schmerze. Bericht iiber die wissen- 
schaftl. Sitzungen des Zahnarztlichen Vereins zu Frankfurt a. M., April 1902. 
Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilkunde 20, 1902. 

46. Behandlung der Krankheiten im Bereiche der peripheren Nerven. Hand buck 
der Therapie innerer Krankheiten V, 1903. 

47. Neue Darstellung der Segmentinnervation des menschlichen Korpers. Zeitschr. 
f. klin. Medizin 1904. 

48. Dr. Victor Cnyrim. Nekrolog in der deutschen med. Wochenschrift Nr. 30. 
1904. 

49. Die Aufbrauchkrankheiten des Nervensystens. Deutsche med. Wochenschr. 
1904, Nr. 45, 49, 52; 1905, 1 u, 4. 

50. Uber den heutigen Stand der Therapie der Nervenkrankheiten. Zeitschr. f. 
arztl. Fortbildung 3. Jahrg. 1906, Nr. 8. 

51. 2 neue Apparatc zum Zeichnen mikr. Praparate. Sitzg. d. arztl. Vcreino 
Juni 1906. 

52. Kurze Demonstration von Hirnmodellen. 7. internationaler Physiologen- 
kongreB. Heidelberg 1907. 

53. Vorwort zu R. Virchows Rede ,,Uber Wunder 44 . Frankfurt. Neuer Frank¬ 
furter Verlag 1908. 

54. Untersuchungen iiber den Bau des Gehirnes mit Riicksicht auf die Psychologic. 
Sitzung des arztliehen Vereins Okt. 1909. 

55. Tierbeobachtung in Aquarien und Terrarien. Kosmos, Julihcft 1909. 
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56. Uber das Horen der Fische und anderer niedcrer Vertebraten. Zentralbl. f. 
Physiologie 22, 1, 1910. 

57. Warura wir die Fische angeln konnen. Kosmos Heft 4, 1911. 

58. Demonstration aus der vergleichenden Hirnanatomie. (Projektionsreihe.) 
Vers, der Gesellsch. deutscher Nerveniirzte Sept. 1911, Frankfurt a. M. 

59. Die denkenden Tiere. Das monistische Jahrhundert. Juli 1912. 

60. Ein Ponstumor. Vortrag im arztl. Verein 1913. 

61. Ersatz des Kanadabalsams durch Gelatine. Vortrag im arztl. Verein 1913. 

62. SchadelausguB des Mannes von La Chapelle. Vortrag im arztl. Verein. Okt. 
1913. 

63. Uber phlebogene Schmerzen. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 11, 1914. 

64. Paul Ehrlich, Eine Darstellung seines wissenschaftlichen Wirkens. Festschr. 
zum 60. Geburtstage. Marz 1914. 

65. Die Entstehung des Menschenhims. Wiener med. W T ochenschr. 43, 1914. 

66. Der Schopferische und der Kritische. Deutsche med. Wochenschr. 48, 1915. 

67. Die Nervcn im Kriege. Die groBe Zeit 1915. 

68. Uber die Vereinigung getrennter Nerven. Grundsatzliches und Mitteilung 
eines neuen Verfahrens. Munch, med. Wochenschr. 7, 1916. 

69. Uber die Vereinigung getrennter Nerven. Zeitschr. f. orthopadische Chirurgie 
36, 2/3. Heft, 1916. 

70. Ludwig Ilruns. Nekrolog. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde 56, 1916. 

71. Behandlung d. Erkrankutigen der peripheren Nerven. A. Innere Behandlung. 
Handbuch der gesamten Therapie in sieben Bfinden. 4. Bd. 1916. 

72. Uber die Regeneration durchschnittener Nerven. Die Naturwissenschaften. 

4. Jahrg. Heft 17, 1916. 

73. Zur Uberbriickung von Nervendefekten. Miinch. med. Wochenschr. 1917, 7, 

5. 225. 

74. Uber die Regeneration des entarteten Nerven. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 25, 1917. 

75. Vom Mystischen und dem „Hochnmt“ der Wissenschaft. Kulturrundschau der 
Leipziger Illustr. Wochenschr. Nr. 3845, 1917. 

76. Ein Briefwechsel. Miinchener Jugend. Hirthnummer, 1917. 

77. Oskar Kohnstamm. Nekrolog. Abendbl. d. Frankfurter Zeitung 8. Nov. 
1917. 

78. Ammonshorn und Epilepsie. W’iener med. Wochenschr. Nr. 46, 1917. 

79. Untersuchungen iiber die Neubildung des durchtrennten Nerven. Festschr. 
z. 60. Geburtstage H. Oppenheims. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde 
58, 1918. 
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Aus dem Hospital Buch. 

Bemerkenswerter Krankheitsverlauf bei GeschwHlsten des 

Zentralnervensystems. 

Von 

Otto Maas. 1 ) 

(Mit 14 Abbildungen.) 

Durch zahlreiche Beobachtungen aus den letzten drei Jahr- 
zehnten wissen wir, daB die Krankheitsdauer bei intraduralen 
R iickenmarksgeschwiilsten durchschnittlicb etwa drei Jahre betragt, 
daB aber ausnahmsweise auch wesentlich langere Dauer beobachtet 
wird. 2 ) Meist nehmen die durch die Geschwulst bewirkten Storungen 
allmahlich immer mehr an Intensitat zu. „Remissionen und Verlaufs* 
schwankungen kommen besonders bei den intram edullaren Neubildungen 
vor, werden aber auch bei den extram edullaren nicht ganz vermiBt.“ 
(Oppenheim 3 )). Im allgemeinen sind bei Geschwiilsten die Schwan- 
kungen aber nicht so erhebliche wie bei der multiplen Sklerose. 

Im folgenden soil zunachst iiber einen*Fall von Riickenmarks- 
geschwulst berichtet werden, der durch die lange Dauer des Leidens, 
die viele Jahre hindurch nur wenig ausgepragten Symptome 
und ganz besonders durch die mehrmals eingetretenen weit- 
gehenden Remissionen, welche die Diagnose immer wieder zweifel- 
haft erscheinen lieBen, bemerkenswert ist. 

Fall 1. Hermann Lie., Arbeiter, geb. 1863, gest. 19. XI. 1916. 

Erste Untersuchung im Hospital Buch 29. VIII. 1910. 

Familienanamnese: Ohne Besonderheiten. t)ber Geisteskrankheiten, 
Tuberkulose und Diabetes in der Familie ist nichts bekannt. 

Eigene Vorgeschichte: Pat. ist als Kind stets gesund gewesen, im 
besonderen ist iiber Krampfe und Rachitis nichts zu erfahren. Seiner An- 
gabe zufolge hat er weder Lues noch Gonorrhoe gehabt, aber zeitweilig 
sehr stark getrunken, namentlich Schnaps. Im Jahre" 1896 hat er langere 


1) Herm Prof. Dr. Oppenheim zum 60. Geburtstage gewidmet. 

2) Bruns, Die Gesehwiilste des Nervensystems. 2. Aufl. 1908. S. 366. 

3) Lehrbuch. 6. Aufl. S. 476 u. 479. 
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Zeit in einer chemischen Fabrik gearbeitet, aber weder damals noch sonst 
Beschaftigung mit Giften gehabt. 

25.X. 1886 Unfall. 

Angeblich ging ihm ein Wagen iibers Genick, so daQ er bewufltlos 
wurde. In einer chirurgischen Universitatsklinik wnrde die Diagnose 
„Kontusion der Halswirbelsaule und Bruch des linken Humerus und 
Radius" gestellt. Anfangs bestand Deformitat des 4. und 5. Halswirbels, 
Lahmung aller vier Extremitaten sowie Blasen- und Mastdarmlahmung. 
— Nach vierwochentlicher Krankheitsdauer begann die aktive Beweg- 
lichkeit zuruokzukehren, aber noch nach drei weiteren^tfonaten waren 
die Bewegungen der unteren Extremitaten sehr ataktisch. Sieben Monate 
nach der Verletzung war Pat. soweit wiederhergestellt, daB er, wie in 
del 1 Krankengeschichte vermerkt worden ist, ohne fremde Hilfe gehen 
konnte und keine Bewegungsbehinderung der Arme mehr bestand (in- 
folge der Unterarmfraktur leichte Dislokation der linken Hand). 

Nach der Entlassung aus der Klinik hat er seinen Angaben zufolge 
anfangs nur leichte, spater wieder voile schwere Arbeit a Is 
Kutscher leisten konnen. 

1899 zweiter Unfall. 

Pat. fiel vom Pferde und brach das linke Handgelenk. Er bekam eim n 
Gipsverband, lag 8Wochen im Krankenhaus und arbeitete dann bis zum 
Dezember 1902 als Steintrager. Eine gewisse Storung der Beweglichkeit 
der linken Hand sei von dem Unfall zuriickgeblieben. 

In einem Unfallgutachten, das im Oktober 1900 angefertigt wurde. 
wird gesagt: „Der Muskelschwund am Kleinfingerrande der linken Hand 
ist nicht mehr so stark." Im April 1902 heiBt es in einem neuen Unfall¬ 
gutachten: „Die Muskulatur an der Kleinfingerseite hat sich gut erholt**. 
Eine wesentliche Schwa<?he der linken Hand besteht nicht mehr, nur der 
Daumen ist nicht vollig normal beweglich, so daB eine wesentliche Ein- 
wirkung des Unfalls auf die Erwerbsfahigkeit nicht mehr vorliegt“. — 

Im November 1902 erkrankte Pat.* mit ca. 5 Tage anhalten- 
dem Erbrechen; soweit ihm bekannt ist, hat er kein Blut gebrochen. Er 
ging in ein Krankenhaus und wahrend seines Aufenthaltes dort stellte 
sich nach ca. 14 Tagen Schwache der Beine, zuerst des linken und 
bald danach auch des rechten, ein. Die Schwache nahm allmahlich 
zu, so daB er zeitweilig vollig unfahig zu stehen war. Wahrend des - 
Aufenthalts im Krankenhaus trat in beiden Beinen taubes Gefiihl auf, 
das seitdem dauernd angehalten hat. Wesentliche Schmerzen in 
den Beinen sollen niemals bestanden haben. Spannungsgefiihl 
um den Leib habe sich zuerst 2 Jahre spater im AnschluB an doppel- 
seitige Leistenbruchoperation eingestellt. (Ob es sich dabei um richtiges 
Gurtelgefiihl handelte, erscheint zweifelhaft.) Beschwerden beim Wasser- 
lassen sollen weder damals noch spater bestanden haben. — Sein Zu- 
stand habe sich bald aber wieder gebessert, so daB er nach 3 Monaten 
das Krankenhaus verlassen und als StraBenhandler tatig sein konnte. 

Im Jahre 1903 erwachte Pat. eines Morgens mit volliger Lah¬ 
mung aller vier Extremitaten, angeblich hat er auch mehrere 
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Stunden nicht sprechen konnen. Schon nach 24 Stunden soli leichte 
Besserung eingetreten sein und nach ca. 8—14 Tagen habe er wieder gehen 
und seine Beschaftigung als StraBenhandler aufnehmen konnen. 

Bis zum Jahre 1907 habe sich dann sein Gehvermogen allmahlich 
soweit gebessert gehabt, dafi er leichtere Arbeit beim StraBenbau leisten 
konnte. Das setzte er bis 1908 fort, dann aber wurden die Beine wieder 
so schwach, daB er ein Krankenhaus aufsuchen muflte. Seit dieser Zeit 
sei keine Besserung, aber auch keine Verschlimmerung eingetreten. 

Zurzeit hat der Kranke, abgesehen von der Unsicherheit des Ganges 
und abgestumpftem Gefiihl an beiden Beinen, iiber gelegentHch auftretende 
Brechanfalle zu klagen; von seiten der rechten oberen Extremitat habe 
er keine Beschwerden, von seiten der linken nur Storungen, die er als 
Folgen der wiederholten Verletzungen auffaBt. 

Status 30. VIII. 1910: Die Muskulatur beider Beine ist gut ent- 
wickelt, der Muskeltonus an den Beinen ist normal. 

Knie- und Achillesphanomen sind beiderseits lebhaft, der Zehenreflex 
ist beiderseits typisch dorsal, FuBklonus ist nicht auslosbar. Alle aktiven 
Bewegungen der unteren Extremitaten gelingen, links schwacher als 
rechts. 

An beiden Beinen leichter Grad von Hypasthesie und Hypalgesie 
distalwarts an Intensitat zunehmend. Eine genaue Abgrenzung des hyp- 
asthetischen und hypalgetischen Gebietes ist nicht moglich. Lagegefuhls- 
storungen an den unteren Extremitaten bestehen nicht. Der Kniehacken- 
Versuch gelingt namentlich links nicht vollig einwandsfrei, es laBt sich 
aber nicht entscheiden, ob die Stbrung auf Schwache oder Ataxie zuriick- 
zufiihren ist. 

An beiden Beinen ist leichte Druckempfindlichkeit der Muskeln und 
Nervenstamme nachweisbar. 

Der Gang ist spastisch-paretisch, links ist die Storung ausgepriigter 
als rechts. 

Bauch- und Kremasterreflex sind beiderseits vorhanden, am Rumpf 
sind Sensibilitatsstorungen nicht nachweisbar. 

Die linke Hand steht radialwarts abduziert, das distale Ende der 
linken Ulna ist deformiert. 

Die Muskulatur des linken Interosseus primus ist vielleicht etwas 
atrophisch. Sonst sind weder links noch rechts Atrophien nachweisbar. — 
Sehnenphanomene sind an beiden oberen Extremitaten auszulosen. 

An der rechten oberen Extremitat wird keine Stbrung der aktiven 
Bewegungen gefunden, links sind die Bewegungen des Ober- und Unter- 
arms in normaler Weise ausfuhrbar, bei der Beugung der Hand kommt 
es aber nur zu schwacher Anspannung des Flexor carpi ulnaris. Die 
Beugung des 2.—5. Fingers fehlt im 2. Interphalangealgelenk, in den beiden 
anderen Gelenken gelingt sie gut, ebenso die Daumenbeugung. Streckung 
des 2.—5. Fingers, Spreizung und Adduktion derselben, sowie Opposition 
des Daumens werden mit herabgesetzter Kraft ausgefiihrt. 

Auch die Sensibilitat ist an der linken Hand erheblich gestort. 

16 * 
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a) Streckseite: Hypasthesie liber Metacarpus 4 und 5 und alien 
Gliedern der drei letzten Finger. 

b) Beugeseite: Hypasthesie und Hypalgesie an der Innenflache 
der Hand, sowie an alien Gliedern des 2.—5. Fingers. 

Die bei einer spateren Untersuchung ausgefiihrte elektrische Priifung 
ergab keine sicheren Veranderungen. 

Beim Fingernasen-Versuch ist beiderseits keine Stoning zu sehen. 

Die Zunge zittert etwas beim Hervorstrecken, ist nicht atrophisch. 

Das Gaumensegel hebt sich beim Phonieren gut, der Rachenrcflex 
ist vorhanden. Fazialis und Augenbewegungen sind frei. Pupillen sind 
gleichweit, mittelweit, reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. 
Der Augenhintergrund ist normal (s. spater). 

Die Sprache bietet nichts Pathologisches, auch nicht bei schwierigen 
Paradigmaten. 

Pat. meint zwar, daB seit Beginn der Krankheit das Gedachtnis na( h- 
gelassen habe, Stoning der Merkfahigkeit und des Gedachtnisses ist aher 
nicht nachweisbar. 

Aus den spateren Untersuchungsbefunden sei erwahnt: 

6. IX. 1910. Die Grenze des hypasthetischen Gebietes an den Bcinen 
verlauft ringformig in der Mitte der Unterschenkel. 

Kalt und warm wird' an den unteren Extremitaten tiberali richtig 
unterschieden, soil aber links deutlicher als reclits zu fiihlen sein. 

13. IX. 1910. Auf der rechten Bauchseite eine linsengroBe Warze. 
sonst nirgends Hautgeschwiilste. 

Links Andeutung von FuBklonus, rechts nicht. 

Am Bauch und am Riicken weder Hypasthesie noch Hypalgesie. 

An der Wirbelsaule ist nichts Abnormes zu fiihlen, auch keine Druek- 
empfindlichkeit der Wirbel. 

Der untere Bauchreflex fehlt heute beiderseits nahezu vollig, der 
mittlere ist rechts wesent-lich lebhafter als links, der obere ist beidei- 
seits gleich. 

Beim Husten und Pressen verschiebt sich der Nabel deutlich nacli 
rechts oben, beim Emporkommen aus der Ruckenlage ohne Unterstiitzung 
der Hande ist das nicht zu sehen. 

11. X. 1910. Am linken Bein leichte Erhdhung des Muskeltonus. 

Bei Reizung der FuBsohle erfolgt links ergiebigere Dorsalflexicn der 
groBen Zehe als rechts. Links Andeutung von FuBklonus, rechts nicht. 
An beiden Beinen werden Beriihrungen zuweilen nicht gefiihlt, links ent- 
schieden haufiger als rechts, Pat. meint auch, rechts im ganzen besser zu 
fiihlen. Die Storung rcicht nahezu bis zur Inguinalfalte herauf. Schmerz- 
reize werden an beiden Beinen gleich deutlich gefiihlt; leichter Grad von 
Hypalgesie soil bis zur Mitte des Oberschenkels emporreichen. — Fiir 
Temperaturreize besteht leichte Storung bis zur Nabelhohe herauf, keiii 
Unterscliied zwischen rechts und links. Passive Bewegungen der Zeheu 
werden rechts deutlicher als links gefiihlt. 

22. X. 1910. Linker Obersehenkel vielleicht ein wenig diinner al< 
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rechter (Messung ergibt links 39,5, rechts 41 cm, also kein sicherer Unter- 
schied). Knie- und Achillesphanomen links etwas lebhafter als rechts. 

Die Hypasthesie reicht ungefahr bis handbreit unterhalb des Nabels 
herauf, rechts zwei Querfinger hoher als links. 

Schmerzreize werden beiderseits oberhalb der Mitte der Oberschenkel 
deutlich gefuhlt. — Kalt und warm werden an den Beinen fast stets 
richtig unterschieden, vollig normal soil der Temperatursinn von der 
Nabelhohe ab sein. 

Beiderseits Lagegefiihl in der groBen Zehe ungestort, keine Unsicher- 
heit beim Kniehacken-Versuch. 

Durch starkere Reize samtliche Bauchreflexe auslosbar, mittlere und 
untere links etwas schwacher als rechts. 

Fingernasen-Versuch ergibt beiderseits vollig normales Resultat. 

Am Rticken leichte Hypasthesie, links bis zur Hohe des 12. Dorsal- 
wirbels heraufreichend, rechts etwa 2—3 cm weniger hoch. 

28. X. 1910. Die Priifung des Bauchreflexes ergibt wechselndes 
Resultat. Bei Beginn der Untersuchung sind alle Bauchreflexe auslos¬ 
bar, nach einiger Zeit ist der untere Bauchreflex beiderseits nicht, der 
mittlere links schwacher als rechts auslosbar. 

7. XII. 1910. Hypasthesie fur Beriihrungen reicht links bis drei 
Querfinger unterhalb des Nabels herauf, rechts ungefahr bis zur gleichen 
Hohe, die genaue Grenze laBt sich nicht bestimmen. 

Hypalgesie reicht beiderseits bis ca. drei Querfinger unterhalb des 
Nabels. 

Am Riicken heute weder Hypasthesie noch Hypalgesie nachweisbar. 

BeklopfeU der Wirbelsaule nicht schmerzhaft. Geringe, aber deut- 
liche Kyphose der unteren Brustwirbelsaule. 

Unterer Bauchreflex fehlt beiderseits, mittlere und obere sind links 
deutlich, rechts sind sie anfanglich nicht, spater schwach auslosbar. 

5 5 

Augenuntersuchung (Dr. Fehr): Sehscharfe: rechts - , links - . 

i o 

Gesichtsfeld vollkommen normal. 

Kein zentrales Skotom, auch nicht fur Farben. 

Beiderseits leichte Abblassung der temporalen Papillenhalfte, noch 
innerhalb der Grenzen des normalen. Einige Tage spater: Der Unter- 
schied zwischen nasaler und temporaler Papillenhalfte ist doch so erheblich, 
daB der Verdacht temporaler Abblassung sehr ernst ist. 

Wassermannsche Reaktion im Blut negativ, ebenso im Liquor 
spinalis bei Auswertung (nach Nonne) bis 0,8. — Nonne-Apeltsche 
Reaktion: Leichte Opaleszenz, keine deutliche Tnibung, die Ziihlung 
der Zellen im Liquor spinalis in der Fuchs-Rosenthalschen Rammer 
ergibt keine Vermehrung der Zellen. Der bei der Spinalpunktion ent- 
leerte Liquor ist klar, er wird unter einem Druck von 130 mm entleert. 

22. XII. Heute bestimmt keine Erhohung des Muskeltonus an den 
Beinen. 

Knie- und Achillesphanomen beiderseits lebhaft und gleich. 
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Unterer und mittlerer Bauchreflex rechts deutlich vorhanden, links 
nicht, oberer Bauchreflex beiderseits deutlich. 

Am Riicken leichte Hypasthesie, links in der Hohe des 3., rechts in 
der Hohe des 4. Lendenwirbels, keine Hypalgesie. 

13. VII. 1911. Umfang der Oberschenkel: rechts 42, links 39 cm. 

An beiden Beinen leichter Grad von Hypasthesie, links ausgedehnter 
als rechts; Hypalgesie besteht nicht. Am Bauch ist das Gefuhl fur Be- 
ruhrungs- und Schmerzreize vollig ungestort, ebenso an der Brusthaut. 

17. X. 1912. In den letzten Monaten war das Befinden des 
Pat. wesentlich gebessert, er konnte beschwerdefrei herum- 
gehen und sogar anstrengende Arbeiten, wie Teppich- 
klopfen, verrichten. — Im wesentlichen der gleiche Befund wie 
friiher. Beim Blick nach rechts ein paar nystagmoide Zuckungen. 

2. VII. 1913. Seit einigen Tagen Schmerzen im Kreuz, namentlich, 
wenn er sich aus gebiickter Stellung aulrichtet. 

Linker oberer Bauchreflex deutlich vorhanden, alle ubrigen Bauch- 
reflexe fehlen. 

An Bauch- und Brusthaut Gefuhl fur Beriihrung und Schmerzreize 
normal, ebenso an der rechten unteren Extremitat, wahrend links an der 
AuBenseite des Unterschenkels und der Dorsalseite des Fufies leichter 
Grad von Hypasthesie besteht. 

27.1.1916. Pat. klagt dariiber, daB im Laufe der letzten 3 Jahre 
das Gehvermogen allmahlich schlechter geworden sei, auch sei in beiden 
Korperhalften, namentlich in der linken, das Gefuhl weniger deutlich 
als friiher. 

Gestern habe er sich eine ausgedehnte Verbrennung am rechten 
Arm dadurch zugezogen, dall er diesen auf einen warmen Heizkorper auf- 
legte, ohne die Hitze zu fiihlen. 

Status: Pat. kann nur mit doppelseitiger Unterstutzung gehen. 
der Gang ist typisch spastisch-paretisch. 

Die Muskulatur ist am ganzen Korper ziemlich diirftig, es bestehen aber 
keine lokalisierten Atrophien an den unteren Extremitaten. 

Im linken Bein erhohter Muskeltonus. 

Kniephanomen beiderseits lebhafter als normal, Achillesreflex beider¬ 
seits deutlich. 

Kein FuBklonus, weder rechts noch links. 

Zehenreflex beiderseits typisch dorsal, aber links noch ausgiebigere 
Dorsalflektion als rechts. 

Alle aktiven Bewegungen der unteren Extremitaten sind mit ver- 
minderter Kraft ausfiihrbar, links ist die Sohwache noch deutlicher 
als rechts. 

An beiden Beinen ausgedehnte Sensibilitatsstorungen, Anasthesie 
beiderseits ungefiihr bis zur Mitte des Oberschenkels heraufreichend, 
mit zirkuliirer Grenze, die Grenze ist keine ganz scharfe, Hypasthesie 
bis ungefiihr vier Querfinger unterhalb des Nabels heraufreichend. 

Nadelstiche werden an den unteren Extremitaten ebenso wie am 
Rumpf und im Gesiclit als ,,spitz“ bezeichnet, aber nirgends schmerz- 
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haft empfunden. Mit Bestimmtheit behauptet Pat., dafi das Geffihl 
dabei fiberall anders sei als es frfiher gewesen war. 

Temperaturreize werden an den unteren Extremitaten ricbtig und 
rasch unterschieden, aber bis zur Mitte der Oberschenkel herauf taub 
gefuhlt. 

Beiderseits keine Storung des Lagegeffihls in der groQen Zehe. 

Kremasterreflex rechts schwach, links feblend. 

Bauchreflex fehlt rechts, links ist er scbwacb auslosbar. 

Obere Extremitaten: Das Supinatorphanomen ist beiderseits 
deutlich auslosbar, der Trizepsreflex fehlt links, rechts kann er wegen 
des Verbandes nicht gepriift werden. 

Deutliche Atrophie aller linksseitigen kleinen Handmuskeln. 

Links sind im Schulter-, Ellbogen- und Handgelenk die Bewegungen 
frei, FaustscbluB gelingt nur unvollkommen. Handedruck ist stark 
abgeschwacht. f 

Spreizung und Adduktion der Finger sowie Opposition des Daumens 
sind ausfuhrbar, aber kraftlos. — Rechts sind die aktiven Bewegun¬ 
gen frei. 

Sensibilitat: Rechts wird Beriihrung uberall deutlich gefuhlt. 

Links: a) Streckseite: Anasthesie fiber Metacarpus IV und V, sowie 
an alien Gliedem des 4. und 5. Fingers. Hypasthesie an den fibrigen 
Teilen der Streckseite von Hand und Fingern. 

b) Beugeseite: Anasthesie fiber Metacarpus IV und V, an alien Gliedern 
des 5. und der Ulnarseite aller Glieder des 4. Fingers, im fibrigen an 
der Innenflache von Hand und Fingern Hypasthesie. 

Die Temperaturempfindung ist an beiden oberen Extremitaten ge- 
stort, ein Unterschied zwischen rechts und links ist dabei nicht nach- 
weisbar. 

Fazialis, Hypoglossus, Augenbewegungen und Pupillenreaktion bieten 
keinen pathologischen Befund. Augenhintergrund wie frtiher. 

Im Gesicht werden Berfihrungen, Schmerz- und Temperaturreize 
richtig angegeben, aber angeblich nirgends in normaler Weise gefuhlt. 

10. VII. 1916. Pat. klagt jetzt fiber Gfirtelgeffihl in der Hohe der 
Mammillen, das schon langere Zeit bestehe, aber in den letzten Wochen 
starker aufgetreten sei. In beiden Knien habe er Tag und Nacht 
Schmerzen, weniger im Liegen, als wenn er sitze oder zu stehen versuche. 
In den Beinen bestehe kein taubes Geffihl, wohl aber im 4. und 
5. Finger der linken Hand. Urinlassen erfolge jetzt etwas langsam, er 
brauche dabei aber nicht besonders zu pressen, unfreiwilliger Urinabgang 
kame niemals vor. 

Status: Muskulatur der unteren Extremitaten schlaff, aber keine 
lokalisierten Atrophien. 

Muskeltonus im linken Bein stark erhoht, weniger im rechten. 

Kniephanomen lebhaft, links noch mehr als rechts. Achillesreflex 
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beiderseits lebhaft, Zehenreflex beiderseits typisch dorsal, kein FuB- 
klonus, links Andeutung von Patellarklonus. 

Aktive Bewegungen der Beine in der Riickenlage ausfiihrbar, links 
schwacher als rechts. 

Pat. kann nur mit doppelseitiger Unterstiitzung stehen und ein paar 
Schritte gehen. 

An beiden Beinen besteht Anasthesie; die obere Grenze ist nicht sicher 
zu bestimmen, da die Angaben wechseln. 

Hypasthesie reicht rechts bis zwei Querfinger unterhalb der Nabel- 
hohe herauf, links bis etwa ein Querfinger oberhalb der Nabelhohe. 

Fiir Schmerzreize ist das Gefiihl beiderseits erst drei Querfinger 
oberhalb des Rippenbogens vollig normal, fiir Temperaturreize beider¬ 
seits in der Nabelhohe. 

Am Riicken ist das Gefiihl fiir Beriihrung und Schmerzreize iiberall 
normal. — Druck auf die Wirbelsaule nirgends schmerzhaft. 

Das Lagegefiihl in der groBen Zehe ist beiderseits ungestort. 

Kremasterreflex fehlt beiderseits. Untere sowohl wie obere Bauch- 
reflex links schwach, rechts nicht auslosbar. 

Muskulatur beider oberen Extremitaten schlaff, lokalisierte Atrophien 
nur links in den kleinen Handmuskeln. 

Supinatorphanomen beiderseits schwach, Trizepsreflex beiderseits 
nicht mit Sicherheit auslosbar. 

Alle aktiven Bewegungen der rechten oberen Extremitat werden mit 
einer im Verhaltnis zum Gesamtkraftezustand ausreichenden Kraft le is tun g 
ausgefiihrt. 

Links sind alle aktiven Bewegungen im Schulter-, Ellenbogen- und 
Handgelenk frei. Bei gebeugtem Handgelenk gelingt die Streckung der 
Finger im Metakarpophalangealgelenk in normaler Ausdehnung, nicht 
jedoch bei gestrecktem Handgelenk. Beugung der Finger gelingt in alien 
Gelenken, aber nicht ganz vollstandig und mit herabgesetzter Kraft; 
ebenso Spreizung und Adduktion der Finger sowie Opposition des Daumens. 

Sensibilitat: I. Rechte obere Extremitat: 

a) Beugeseite: Anasthesie iiber Metacarpus IV und V. Hypasthesie 
an alien Gliedern des 2.—5. Fingers. 

b) Streckseite: Anasthesie an alien Gliedern des 5. Fingers. Hyp¬ 
asthesie iiber Metacarpus V, sonst an der Streckseite der Hand sowie am 
ganzen rechten Arm Beriihrungsgefiihl intakt. 

II. Linke obere Extremitat: 

a) Beugeseite: Anasthesie iiber Metacarpus IV und V sowie an alien 
Gliedern des 5. Fingers. Im iibrigen an der Beugeseite von Hand und 
Fingern Hypasthesie, wahrend am Arm iiberall das Gefiihl intakt ist. 

b) Streckseite: Anasthesie iiber Metacarpus IV und V und an alien 
Gliedern des 5. Fingers, Hypasthesie an alien Gliedern des 2.—4. Fingers. 

Im Gesicht ist das Gefiihl fiir Beriihrung und Schmerzreize vollig 
ungestort. 
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Pupillen und Lidspalten gleichweit, Pupillen sind mittelweit, reagieren 
prompt auf Licht und Konvergenz. 

Augenhintergrund: (wie friiher) leichte temporale Abblassung der 
Papille, namentlich rechts, aber noch nicht sicher pathologisch. 

21. IX. 1916. Seit einem halben Jahr soli die Schwache der linken 
Hand erheblich zugenommen, Gedachtnis und Sehvermogen in den letzten 
Monaten nachgelassen baben. 

Status: Fazialis, Hypoglossus, Augenbewegungen, Pupillenreaktion 
und Augenhintergrund wie friiher. 

Fur Beriihrung und Schmerzreize Sensibilitat im Gesicht intakt. 
Warmereize sollen an der rechten Wange nicht normal gefiihlt werden, 
wohl aber links. 

Hochgradige allgemeine Abmagerung, ganz besonders der Glutaen; 
an den Oberschenkeln ist die Abmagerung deutlicher als an den Unter- 
schenkeln, links ausgepragter als rechts. 

Gang nur am Stock moglich, spastisch-paretisch, links ist die Storung 
noch hochgradiger als rechts. 

Passive Bewegungen beider Beine etwas erschwert, links mehr als 
rechts. 

Kniephanomen beiderseits gesteigert, kein sicherer Unterschied zwi- 
schen rechts und links. 

Achillesreflex beiderseits lebhaft. 

Kein FuBklonus. 

Zehenreflex links typisch dorsal, aucli rechts dorsal, aber nur selten 
von charakteristischer Langsamkeit. 

Alle aktiven Bewegungen beider unteren Extremitaten ausfiihrbar, 
mit verminderter Kraft, links ist die Schwache erheblicher als rechts. 

Gefiihl fiir Beriihrung an beiden unteren Extremitaten gestort, die 
Storung ist an den Unterschenkeln und der distalen Halfte der Oberschenkel 
hochgradiger als in der proximalen Halfte. Als vollig normal wird das 
Gefiihl fiir Beriihrung erst in der Nabelhohe bezeichnet, fiir Schmerz¬ 
reize rechts sowohl wie links erst ein Querfinger unterhalb des Schliissel- 
beins. Die Grenze der Temperatursinnsstorung ist schwer zu bestimmen, 
da die Angaben auBerordentlich wechseln, an der Vorderseite des Rumpfs 
ist die Temperaturempfindung vollig normal oberhalb der 3. Rippe. 

Das Lagegefiihl in der groBen Zehe ist beiderseits nicht gestort. 

Beim Kniehackenversuch sieht man beiderseits gleich deutliches 
Wackeln. 

Kremasterreflex links fehlend, rechts schwach vorhanden. 

Von den Bauchreflexen ist nur der linke obere schwach vorhanden. 

Obere Extremitaten: Deutliche Atrophie samtlicher Interossei. 

Rechts sind alle aktiven Bewegungen frei, nur die Opposition des 
Daumens gelingt nicht vollstandig, es kommt nicht zur vollen Drehung 
des Daumens. 

Links sind die Bewegungen im Schulter- und Ellbogengelenk nicht 
gestort, Streckung der Hand frei, Streckung des 2.—5. Fingers im Meta- 
karpophalangealgelenk nicht ganz in normaler Ausdehnung ausfiihrbar, 
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wohl aber in den Interphalangealgelenken. — Streckung and Abduktion 
des Daumens frei. Beugung der Hand gelingt nur mit herabgesetzter 
Kraft, Beugung des 2.—5. Fingers fehlt im 2. Interphalangealgelenk; im 
Metakarpophalangealgelenk und ersten Interphalangealgelenk ist sie aus- 
ffihrbar. Beugung des Daumens kraftig, Spreizung und Adduktion der 
Finger sowie Opposition des Daumens sehr mangelhaft. 

Sensibilitat: I. Rechts: An der Beugeseite Anasthesie fiber Meta¬ 
carpus IV und V, an alien Gliedern des 6. und der Ulnarseite aller Glieckr 
des 4. Fingers, gelegentlich werden Beriihrungen auch an anderen Stellen 
nicht angegeben. 

An der Streckseite Anasthesie iiber Metacarpus V und an alien Gliedeni 
des 5. Fingers. 

Im iibrigen Beriihrungen meist prompt angegeben. 

II. Links: a) Beugeseite: Anasthesie auf der Ulnarseite von Ober- 
und Unterarm, fiber Metacarpus IV und V, an alien Gliedern des 5. und 
der Ulnarseite aller Glieder des 4. Fingers. Hypasthesie an alien Gliedern 
des 3. Fingers. 

b) Streckseite: Anasthesie fiber Metacarpus IV und V und an alien 
Gliedern des 4. und 5. Fingers. Hypasthesie fiber Metacarpus III und 
an alien Gliedern des 3. Fingers. 

Auch an den oberen Extremitaten ist die Grenze der Temperatur- 
sinnsstorung schwer zu bestimmen, da die Angaben des Pat. sehr wechseln. 
Es besteht Thermhypasthesie beiderseits in weiter Ausdehnung, rechts 
sind auch am Oberarm sichere Storungen nachweisbar. — 

Im Laufe der dann folgenden Wochen Verschlechterte sich das All- 
gemeinbefinden des Pat. und am 19. XI. 1916, 61 Tage nach der letzten 
Untersuchung, trat der Exitus ein. 

Aus auBeren Grfinden wurde von der Sektion der Brust- und Bauoh- 
hohle abgesehen. 

In die Schadelhohle und in den Wirbelkanal wurde einige Stunden 
p. e. mittels des von Bergl') angegebenen Apparats Formol injiziert, so 
dull bei der Sektion Gehirn und Rfickenmark schon angehartet waren. 

Am Schadel ist die Dura mit dem Knochen verwachsen. Makro- 
skopisch ist am Gehirn nichts Pathologisches zu sehen, auch nicht an Quer- 
schnitten, die nach erfolgter volliger Hartung angelegt werden. — Die 
GefaBe an der Gehirnbasis zeigen keine wesentlichen sklerotischen Ver- 
anderungen. 

Die Herausnahme des Ruckenmarks gelingt ohne Schwierigkeit. Beim 
Aufschneiden der Dura sieht man, daB diese im Bereich des unteren Teils 
des Zervikalmarks auf der ventralen Seite mit dem Rfickenmark verwachsen 
ist. Auf einem Querschnitt im Bereich des 6. Zervikalsegments sieht man 
einen Spalt, der sich von der Mitte nach rechts hinten erstreckt. 

1) Bergl, Eine Methode zur Fixierung des Zentralnervensystems in situ. 
Z. f. die ges. Neur. u. Psych. Bd. 19. Der Apparat leistet mir seit mehreren 
Jahren wertvoile Dienste. 
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In dieser Hohe, mehr noch in den folgenden Segmenten bis zu den oberen 
Dorsalsegmenten herab, ist das Ruckenmark auch nach zweimonatlichem 
Verweilen in Formol weicher als normal und aieht glasig-gran aus, im Be- 
reich des 8. Zervikal- und 1. Dorsalsegments sind die Veranderungen am 
erheblichsten, bier ist von dem Bild des normalen Querschnitts uberhaupt 
nichts zu sehen. Im oberen Zervikalmark sind die Hinterstrange, im unteren 
Dorsal- und Lendenmark sind die Seitenstrange grau verfarbt. 

Histologisehe Untersuchung des Riickenmarks. 

Die Stiicke wurden mit der Weigertschen Schnellbeize beliandelt und 
dann in Zelloidin eingebettet. Farbung nach Weigert-Kulschitzky, Weigert- 
Pal und Hamatoxylin van Gieson. 



Fig. 1. 


Hohe des Beginns der Pyramidenkreuzung: Man sieht 
starke Degeneration in den Gollschen Strangen, doch ist an der Peri¬ 
pherie, besonders auf der einen Seite, ein nicht unbetrachtlicher Teil der 
Fasern normal farbbar. Leichte Aufhellung im Gebiet der Kleinhim- 
Seitenstrangbahnen. In den Burdachschen Strangen, den Pvramiden- 
bahnen und in der grauen Substanz nichts Pathologisches. 

Leichte Verdickung der Pia auf der ventralen Seite des Riickenmarks. 

Viertes Zervikalsegment: Sehr starke Degeneration der Goll¬ 
schen Strange, nur in einem kleinen Bezirk nahe dem peripheren Rande, 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


242 


Maas 


sowie in den kommaformigen Biindeln sind die Markscheiden gut gefarbt. 
Die Burdachschen Strange sind normal. Ganz leichte Aufhelluivg im 
Gebiet der Kleinhirn-Seitenstrangbahnen, sowie diffus auch im garnet 
Gebiet der Seitenstrange, besonders auf der einen Seite. 

Nur unwesentliche Aufhellung im Gebiet der Pyramidenvorderstrange. 
In der grauen Substanz nichts sicher Pathologisches. Im van Gieson- 
Praparat Gliavermehrung an den Stellen, an denen im W eigert-Praparat 
die Markscheiden nicht oder schlecht gefarbt sind. — Auch hier leichte 
Verdickung der Pia auf der ventralen Seite. 

Funftes und sechstes Zervikalsegment: Das gleiche Bild. 
Siebentes Zervikalsegment (Fig. 1): Die Degeneration in den 
Gollschen Strangen ist, abgesehen von einer schmalen Randpartie, eine 



Fig. 2. 


vollstandige, teilweise Aufhellung in den Burdachschen Strangen, auch 
sonst ist in der weiBen Substanz die Degeneration starker als in den vorher- 
gehenden Segmenten. 

Dorsal von dem etwas erweiterten Zentralkanal sieht man einen un- 
regelmaBig begrenzten, im wesentlichen quer verlaufenden Spalt in den 
vereinzelte Gliafasern hineinragen. 

Dieser Spalt reicht auf der einen Seite bis nahe an die weiBe Sub- j 
stanz heran (auf der Abbildung ist das infolge der schwachen VergroBerung 
nicht zu erkennen). In der grauen Substanz sind die Markscheiden, gaD2 j 
besonders im dorsalen Teil, wesentlich schlechter als normalerweise farb- 
bar. Pia namentlich auf der ventralen Seite leicht verdickt. 

Achtes Zervikalsegment (Fig. 2): Auf der ventralen Seite ist die 
verdickte Dura mit der noch starker verdickten Pia und dem Riicken- 
mark verwachsen. 

In der Gegend der einen vorderen Wurzel ist ein aus kemarmem Binde- 
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gewebe bestehendes Geschwulstgewebe, das wahrsckeinlich von der Innen- 
seite der Dura seinen Ausgang genommen hat und die Pia durchwucherte, 
tief in das Riickenmark eingedrungen. In dem Tumorgewebe sind Psam- 
momkugeln zu sehen. In dem durch den Tumor teilweise abgeschnurten 
Vorderstrang sind nur ganz vereinzelte Markscheiden erhalten und im 
van Gieson-Praparat sieht man in diesem Gebiet fast nur Gliagewebe 
und GefaQe mit verdickten Wanden. Reichlich verdicktes zellarmes Binde- 
gewebe sieht man auch in der stark verbreiterten Fissura mediana anterior. 

Die Nervenzellen in der grauen Substanz sind auf der schwerer ver- 
anderten Seite vollig zugrunde gegangen, auf der anderen Seite sind sie 



Fig. 3. 


zum Teil erhalten und haben vereinzelt norinale Gestalt und gut erkenn- 
baren Kern und Kernkorperchen. 

In den Gollschen Strangen besteht, abgesehen von einem schmalen 
Gebiet an der Peripherie des Riickenmarkes, starkste Degeneration, in 
den Burdachschen Strangen ist die Degeneration auf der einen Seite 
starker als auf der anderen. Auch in alien iibrigen Strangen der weifien 
Substanz ist der Faserausfall ein sehr erheblicher. 

Hinter dem Zentralkanal sieht man einen, im wesentlichen scharf 
begrenzten, quer verlaufenden Spalt. 

Das Fasergeflecht der grauen Substanz ist sehr stark aufgehellt und 
die sonst deutliche Grenze zwischen weiBer und grauer Substanz ist fast 
uberall eine unscharfe. 
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Ziemlich gut erhalten sind die Commissura anterior sowie die ein- 
tretenden Wurzelfasern beiderseits. 

Die BlutgefiiBe haben iiberall stark verdickte Wande. 

Unterer Teil des achten Zervikalsegmentes (Fig. 3): Man 
sieht auch hier wieder auf der ventralen Seite Verwachsung zwischen Dura. 
Pia und Riickenmark, die durch kernarmes, Psammomkugeln enthaltendes 
Bindegewebe herbeigefiihrt ist. Die graue Substanz ist als solche nirgends 
zu erkennen. Im Bereich der Hinterstriinge sind nur sparliche Fasern 
erhalten. Das Gliagewebe ist im Bereich der Gollschen Strange ziem- 



Fig. 4. 


lick dicht, im Bereich der Burdachschen Strange wesentlich diinn- 
masckiger. 

Auf der einen Seite des Querschnitts ist im Bereich der Vorder- 
strange fast nirgends eine Markscheide farbbar und auch im Gebiet dor 
Seitenstrange ist nur wenig von Nervenfasern erhalten. Auf der anderen 
Seite des Querschnitts ist im Gebiet der Vorder- und Seitenstrange der 
Faserausfall weniger stark, aber doch immer noch erheblich. Im Inneren 
des Riickenmarkes sieht man groBe Hohlraume, die unregelmaBig be- 
grenzt sind und zum Teil miteinander in Verbindung stehen. (Der RiU 
auf der linken Seite ist artefiziell, infolge der hochgradigen Brtichigkeit 
des Gewebes, entstanden. — Die Degeneration in der weiBen Substanz 
ist noch wesentlich starker, als es auf der Abbildung zu erkennen ist. (In- 
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folge zu langer Belichtung der Platte erscheinen Stellen in der Abbildung 
normal gefarbt, wo nur dichtes Gliagewebe vorhanden ist.) 

Erstes Dorsalsegment (Fig. 4): Hier besteht keine Verwachsung 
zwischen Dura und Riickenmark. 

Die Pia ist ziemlich stark verdickt, namentlich auf der ventralen Seite. 
Die eine (in der Abbildung linke) Halfte des Riickenmarksquerschnitts 
ist zusammengesunken und auch die andere hat eine abnorme Form. Das 
Bindegewebe in der Fissura mediana anterior ist wieder vermehrt. 

Innerhalb dieses Bindegewebes sieht man an einigen Stellen eine 
Anzahil quergetroffener Nervenfasern, deren Markscheide gut gefarbt ist. 



Fig. 5. 


Erhalten sind nur geringe Reste der Hinter-, Vorder- und Seitenstrange. 
Im Innern des Ruckenmarks sieht man weite Hohlen, die entweder 
vollig leer oder von diinnmaschigem Gliagewebe und sparlichen Nerven¬ 
fasern erfiillt sind, deren Markscheide zum Teil gut gefarbt ist. Starke 
Atrophie der vorderen und hinteren Wurzeln. GefaBwande iiberall selir 
stark verdickt. 

Unterer Teil des ersten Dorsalsegments (Fig. 5): Hier sind 
die Veranderungen weniger schwere. Im hinteren Teil der grauen Sub- 
stanz sieht man beiderseits wieder groBe Hohlraume, in dem erhaltenen 
Gebiet der grauen Substanz auf der einen Seite nur wenige, auf der an- 
deren zahlreiche Nervenzellen mit gut gefarbtem Kern. Das Faser- 
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geflecht der grauen Substanz ist stark gelichtet. Die Grenze gegen die 
weiBe Substanz ist zum Teil eine unscharfe. In den Hinterstrangen sind 
die Nervenfasern groBenteils erhalten, ebenso im Vorder- und Seiten- 
strang der einen Seite, wahrend auf der anderen der Faserausfall weit 
starker ist. Sehr starker Faserausfall beiderseits in der Gegend des Komma- 
feldes. In der Fissura mediana anterior stark verdicktes Bindegewebe. 

Zweites Dorsalsegraent (Fig. 6): Im wesentlichen das gleicht 
Bild, aber doch geringere Veranderungen. 

Drittes Dorsalsegment (Fig. 7): Die graue Substanz hebt sich 



Fig. 6. 


an den meisten Stellen deutlich von der weiBen Substanz ab, doch ist d& 
Fasergeflecht der grauen Substanz groBenteils noch schleclit farbbar. 

In der weiBen Substanz sieht man starkeren Faserausfall beidersrit* 
im Kommafeld der Hinterstrange, in den Seitenstrangen in ungleichmaBig^ 
Verteilung und in dem einen Pyramidenvorderstrang, im tibrigen leichten 
diffusen Faserausfall. 

Unteres Dorsal- und Lumbalmark: Abgesehen von nicht sehr 
erheblicher Degeneration in den Seitenstrangen der weiBen Substanz ist 
nichts Pathologisches zu sehen. 

Das Ergebnis der histologischen Untersuchung ist: Ein von der 
ventralen Innenflache der Dura im Bereich des achten Zervikal- und 
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ersten Dorsalsegments ausgehender Tumor — nach dem Urteil von 
Herm Geheimrat Benda ein diffuses, wenig malignes, ziemlich zell- 
armes Psammoendotheliom mit sehr reichlichen bindegewebigen Durch- 
schieBungen und Durch wachsungen — ist in das Riickenmark ein- 
gedrungen und hat es derart geschadigt, daB an den schwerst ver- 
anderten Stellen die graue Substanz vollstandig und die weiBe Substanz 
bis auf sparliche Reste zugfunde gegangen ist. 



Fig. 7. 


Ober- und unterhalb der schwerst veranderten Segmente ist im 
'vvesentlichen nur auf- imd absteigende Degeneration zu sehen. 

Zusammenfassung. 

Ein 23 Jahre alter Mann erleidet durch Uberfahrenwerden schwere 
Schadigung des Riickenmarks und Bruch mehrerer Knochen des linken 
Arme9. Wahrend einiger Wochen besteht vollige Lahnumg aller vier 
Extremitaten, dann bessert sich der Zustand langsam und nach ca. 
1 Jahr sind die durch die Riickenmarksverletzung bewirkten Storungen 
praktisch beseitigt; ob restlose Heilung erfolgte, kann ich nicht ent- 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 59. 17 
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scheiden, da mir ein Protokoll iiber den bei der Entlassung besteken- 
den Zustand nicht zur Verfiigung steht. 

Auf jeden Fall war der Patient nach 1 Jahr wieder fiir seinen 
korperlich anstrengenden Beruf als Kutscher voll arbeitsfahig. — 
Zuriick blieb nur eine leichte Deformitat der linken oberen Ex- 
tremitat infolge der Armbriiche und wahrscheinlich auch eine ge- 
wisse Bewegungsbehinderung. 

Im Alter von 36 Jahren erleidet dieser Mann wiederum einen 
Bruch des linken Arms. Aus Unfallgutachten vom Jahre 1900 und 1902 
ist zu schlieBen, daB jedenfalls keine erhebliche Stoning zuriickblieb. 

Drei Jahre danach, im Dezember 1902, erkrankt der jetzt vierzig- 
jahrige Patient plotzlich mit Erbrechen; einige Tage spater kommt es 
zu allmahlich an Intensitat zunehmender Lahmung der Beine. Vor- 
iibergehend besteht vollige Unfahigkeit, zu stehen. 

Dem Beginn des Leidens gingen weder Schmerzen und Giirte!- 
gefiihl voraus, noch traten sie in den folgenden Monaten ein. Sehr bald 
besserte sich der Zustand wieder, so daB der Mann nach drei Monaten 
das Krankenhaus verlassen imd sich als StraBenhandler bet a tiger, 
konnte. 

Ein Jahr spater soil eines Morgens plotzlich Lahmung aller vier 
Extremitaten und Sprachstorung eingetreten sein. Schon nach 24 St.un¬ 
den habe sich sein Zustand gebessert und nach 8—14 Tagen habe er 
wieder gehen und seine Beschaftigung als StraBenhandler aufnehnien 
konnen. 

Bis zum Jahre 1907 besserte sich dann das Gehvermogen. weiter 
erheblich, so daB er bis zum Jahre 1908 korperlich schwere Arbeit 
leisten konnte, dann aber wurden die Beine allmahlich wieder schwaeher. 
doch blieb das Gehvermogen dauemd erhalten. 

Es muB hier darauf hingewiesen werden, daB die Verwertung der 
anamnestischen Angaben des Patienten dadurch erschwert ist, daB er 
in seinen Angaben zum Teil wec-hselt; so hat er einmal behauptet, im 
Jahre 1902 sei nur das linke Bcin gelahmt gewesen, das rechte sei 
erst mehrere Jahre spater schwach geworden. In bezug auf die Er- 
krankung im Jahre 1903 hat er einmal berichtet, es habe sick 
damals nur um plotzlich eingetretene Lahmung der linksseitigen, nicht 
alter vier Extremitaten gehandelt; auch die Angaben iiber die Art und 
Dauer der Sprachstorung sind nicht stets die gleichen gewesen. 

Bei der ersten von mir vorgenommenen Untersuchung am 
30. VIII. 1910 klagte Patient iiber Gehstorung, Abstumpfung des 
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Gefuhls an den Beinen und gelegentliche Brechanfalle; von seiten der 
linken oberen Extremitat bestanden nur Storungen, die die Folge 
der mehrfachen Armbriiche seien; iiber die rechte obere Extremitat 
batte er keine Klagen; Blasenbesch werden und Doppeltsehen wurden in 
Abrede gestellt. Zeitweilig habe er stark getrunken, Syphilis 
aber nicht gehabt. T)ber Schmerzen, die als neuralgisches Vorstadium 
einer Riickenmarksgeechwulst zu deuten gewesen waren, klagte er nicht, 
auch nicht iiber Giirtelgefiihl. Spater hat er die Angabe gemacht, daB 
seit einer im Jahre 1904 wegen doppelseitigen Leistenbruchs aus- 
gefiihrten Operation Giirtelgefiihl bestande. 

Status (Herbst 1910). 

Das Muskelvolumen an den unteren Extremitaten ist normal; die 
Priifung des Muskeltonus ergibt normales Yerhalten; einmal (11.X. 1910) 
wird am linken Bein leichte Rigiditat nachgewiesen; die Sehnenreflexe 
sind lebhaft, am 22. X. links lebhafter als rechts, der Zehenreflex ist 
beiderseits typisch dorsal, am 11. X. links ausgiebigere Dorsalflexion 
als rechts. Anfangs ist FuBklonus nicht auslosbar, spater links an- 
deutungsweise. 

Alle aktiven Bewegungen beider unteren Extremitaten werden mit 
herabgesetzter Kraft ausgefiihrt, links ist die Schwache ausgepragter 
als rechts. Der Gang ist spastisch-paretisch. 

An beiden Beinen bestehen Gefiihlsstorungen. Wahrend sie bei 
den ersten Untersuchungen nur an den Unterschenkeln gefunden 
wurden, sind sie bald danach noch iiber die Inguinalfalte hinauf bis zur 
Nabelhohe nachweisbar, und zwar fiir alle Qualitaten. Der Temperatur- 
sinn ist am 6. IX. rechts mehr als links, das Beriihrungsgefiihl am 
11. X. links mehr als rechts herabgesetzt. Lageveranderungen an 
den Zehen werden stets richtig angegeben, doch behauptet Patient 
am 11. X., Lageveranderungen der Zehen rechts deutlicher als links 
zu fiihlen. 

Am Riicken wechselte das Resultat der Gefiihlspriifung. Am 
13. XI. und 7. XII. war keine Gefuhlsstorung nachweisbar, am 22. X. 
ist bis zum 12. Dorsalwirbel herauf, am 22. XII. rechts in derHohedes4., 
links in der Hohe des 3. Lendenwirbels leichte Sensibilitatsstorung fest- 
zustellen. — Druckempfindlichkeit der Wirbelsaule wurde bei wieder- 
holter eingehender Priifimg niemals gefunden. 

Sehr wechselnd war das Ergebnis der Priifung des Bauchreflexes: 
Am 30. VIII. 1910 ist er beiderseits vorhanden. Am 30. IX.: Der untere 
Bauchreflex fehlt beiderseits nahezu vollig, der mittlere ist rechts we- 
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sentlich lebhafter als links, der obere beiderseits gleich. Am 22. X. 
Durch starkere Reize sind samtliche Baucbreflexe auslosbar. mitt .'ere 
und untere links schwacher als rechts. Am 7. XII.: Unterer Bauch- 
reflex fehlt beiderseits, mittlerer und oberer sind links deutlich, rechts 
anfanglich nicht, spater schwach auslosbar. Am 22. XII.: Untere und 
mittlere Bauchreflex sind rechts deutlich, links nicht auslosbar, oberer 
Bauchreflex beiderseits deutlich. 

An der rechten oberen Extremitat wurden im Jahre 1910 keir e 
Storungen gefunden, an der linken die von den zwei Verletzungen her- 
riihrenden Knochendeformitaten, sowie motorische und sensible Sto¬ 
rungen hauptsachlich im Ulnarisgebiete, aber doch nicht streng auf das 
Ausbreitmigsgebiet dieses Nerven beschrankt. 

Im Gebiet der Kopfnerven war nichts sicher Pathologisches nach- 
weisbar. Am Augenhintergnmd bestand zwar eine gewisse Abblassuns 
der temporalen Papillenhalfte, mit Bestimmtheit konnte der Befund 
aber nicht als pathologisch bezeichnet werden. 

Sero- und zytologische Untersuchung von Blut und Liquor spinalis 
ergaben keinen pathologischen Befund. — 

Wesentliche Anderungen im Zustand des Patienten wurden bis 
zum Jahre 1916 nicht gefunden; bei einer Untersuchung im Jahre 1912 
behauptete der Patient, dab sein Gehvermogen erheblich gebessert sei. 

Im Jahre 1916 zog sich der Kranke eine Verbrennung des rechten 
Armes dadurch zu, daD er ihn auf einen warmen Heizkorper auflegte. 
ohne die Hitze zu spiiren. Jetzt klagte er auch iiber Verschlechterung 
seines Gehvermogens und iiber Abstumpfung des Gefuhls an beiden 
Korperseiten. 

Die Untersuchung ergab an der rechten oberen Extremitat 
deutliche Temperatursinnsstorung, wahrend das Beriihrungsgefuhl un- 
gestort war (iiber das Schmerzgefiihl ist versehentlich der Befund nicht 
protokolliert). Aktive Bewegungen erfolgten rechts ungestort. 

Links war Abmagerung aller kleinen Handmuskeln, Bewegungs- 
storung ungefahr in derselben Ausdehnung wie fruher, desgleichen 
Stoning der Beriihrungsempfindung sowie nicht deutlich abgrenzbare 
Temperatursinnsstorung nachweisbar. 

Der Gang war erheblich versehlechtert, nur mit doppelseitiger 
Unterstiitzung moglich. Sonst war der Befund an den unteren Ex- 
tremitaten der gleiche wie friiher. 

Am Rumpf reichten die Storungen der Beriihrungsempfindung 
beiderseits nicht ganz bis zur Nabelhohe herauf, fiir Temperaturreize bis 
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zur Mitte der Oberschenkel; fur Schmerzreize war die Grenze nicht 
feststellbar. 

Am 10. VII. 1916 wurde zum erstenmal iiber leichte Erschwerung 
des Urinlassens geklagt, femer iiber Giirtelgefiihl in der Hohe der Mam- 
millen und Schmerzen in den Beinen. Am Rumpf reichte jetzt die 
Storung der Schmerzempfindung drei Querfinger breit oberhalb des 
Rippenbogens berauf. 

An der rechten oberen Extremitat war auf der Beuge- wie auf 
der Streckseite Storung des Beriihrungsgefiihls festzustellen. 

Am 21. IX. klagt Patient iiber weitere Abnahme der Kraft der 
linken Hand und behauptet auch, dafl Sehvermogen und Gedachtnis 
schlechter geworden seien. Gefiihlsstorungen an der Vorderseite des 
Rumpfes sind jetzt fast bis zur Hohe der Schliisselbeine herauf nach- 
weisbar. Die Motilitat der rechten oberen Extremitat ist nicht mehr 
vollig intakt, bei der Opposition des Daumens kommt es nicht zur 
vollen Drehung. An beiden oberen Extremitaten besteht deutliche 
Atrophie samtlicher Interossei und Gefiihlsstorung, die zentralwarts 
erheblich weiter ausgedehnt ist als 4 Monate zuvor. 

Leicht gestort ist auch der Temperatursinn in der rechten Gesichts- 
halfte; sonst ist im Bereich der Kopfn erven der Befund unverandert. 

An den unteren Extremitaten ist keine wesentliche Anderung ein- 
getreten, doch ist der Gang etwas gebessert, Patient kann ohne fremde 
Hilfe am Stock gehen. 

Der Patient, dessen Krafte schon wahrend der letzten Monate 
abgenommen hatten, verfiel in den folgenden Wochen und starb 61 Tage 
nach der letzten Untersuchung. 

Die anatomische Untersuchung ergab, daO ein von den Meningen des 
8. Zervikal- und 1. Dorsalsegments ausgehendes Psammoendotheliom das 
Riickenmark schwer geschadigt hatte. 

Epikrise. 

Dariiber, daU eine unvollstandige Querschnittsunterbrechung im 
Riickenmark vorlag, bestand schon nach der ersten Untersuchung im 
Jahre 1910 kein Zweifel. Bis zuletzt aber bestand Unsicherheit iiber 
den genauen Ort, an dem die Schadigung erfolgt war, sowie iiber den 
Charakter des Leidens. 

Da der Kranke nach der schweren Verletzung, die er im Jahre 1886 
erlitten hatte und die mehrere Wochen lang vollige, nur allmahlich 
zuriickgehende Lahmung aller vier Extremitaten herbeigefiihrt hatte, 
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wieder vollstandig arbeitsfahig geworden war, konnte direkte t raun: a- 
tische Erkrankung des Riickenmarks ausgeschlossen werden. 

In einzelnen Fallen soil im AnschluB an Trauma Pachymen ingi t is 
entstanden sein. Aber das Intervall von 16 Jahren zwischen Trauma 
und Beginn der Erkrankimg, sowie der auBerordentlich wechsebide Yer- 
lauf sprachen gegen diese Diagnose. 

Da die Lahmung der Beine ziemlich akut im AnschluB an Brech- 
anfalle begonnen hatte, muBte an Myelitis auf infektioser Basis 
gedacht werden. Aber der weitere Verlauf des Leidens, das wechseli dc 
Auftreten von Besserung imd Yerschlechterung, ware mit dieser An- 
nahme kaum vereinbar gewesen. 

Gegen die Annahme eines syphilitischen Prozesses sprachen ir 
erster Linie das Fehlen von Pupillenstorungen und der negative Ausfail 
der vier Reaktionen Nonnes. Wenn hierdurch ein syphilitisches Leiden 
auch nicht ausgeschlossen war, so war es, namentlich unter Beriit k- 
sichtigung der langen Dauer, doch im hohen Grade imwahrscheinlich 
gemacht. 

Immer wieder habe ich an dasVorliegen einer multiplen Sk 1 ere se 
gedacht, auf die der haufige Wechsel der Schwere der StoTiingen some 
der bei wiederholten Untersuchungen wenig scharf begrenzbaren Ge- 
biete, in denen Gefiihlsstorungen bestanden, hinzuweisen sehiene?!. 
Auch die mehrfach geauBerte Klage, daB das Gedachtnis abnahn e. 
sowie der nicht ganz einwandfreie Augenhintergrund legten den Yer- 
dacht nahe, daB kein reines Riickenmarksleiden vorlage. Dafiir schiei en 
auch die bei den letzten Untersuchungen gefundenen, wenn auch leichten 
Sensibilitatsstorungen im Gesicht, sowie die einmal beobachteten 
nystagmoiden Zuckungen der Augenbewegungen zu sprechen. 

Die Diagnose eines Riickenmarkstumors habe ich vom Beginn 
der Beobachtung an dauernd in Erwagung gezogen.- 

Aber das Fehlen eines neuralgischen Vorstadiums, die wenig scharf 
abgrenzbaren Sensibilitatsstorungen, ebenso wie die den Verdacht eii er 
Beteiligung des Gehims erv\ r eckenden Momente und der Umstand, daB 
die an der linken Oberextremitat nachweisbaren Storungen auf die 
schweren Traumen zuriickfiihrbar waren, muBten anfangs immer wieder 
Zweifel am Vorhandensein einer Ruckenmarksgeschwulst erweekep. 1 ) 

1) Zusatz bei der Korrektur: In bezug auf Wechsel der Symptome 
bei Riickenmarkstumoren vgl. Seelert: ,,Operierter Ruckenmarkstumor* 1 . 
Berl. Gesellsckaft fiir Psychiatrie u. Nervenkrankheiten. Sitzung vom 
11. III. 1918. Neurol. Centr. 1918, Nr. 9. 
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Als sich der Kranke im Januar 1916 eine Verbrennung des rechten 
Armes zuzog und hier dissoziierte Anasthesie nachgewiesen wurde, 
gewann die Annahme, daB ein ProzeB im Halsmark vorlage, an Wahr- 
scheinlichkeit, imd ich stellte die Diagnose „Syringomyelie“, bzw. 
,,Gliom“, obwohl gelegentlich auch bei extramedullaren Tumoren 
dissoziierte Empfindungsstorung beobachtet wird 1 ). — Operativ hatte 
in dem Fall nicht geholfen. werden konnen, auch wenn zu einer Zeit, 
zu der das Allgemeinbefinden einen Eingriff gestattet hatte, Art und 
Ort des Krankheitsprozesses mit voller Sicherheit diagnostiziert worden 
ware, da die diffuse Ausbreitung der Geschwulst an der ventralen Seite 
des Riickenmarks ihre Entfemung nicht gestattet hatte. 

Ob dem im Jahre 1886 erlittenen Trauma atiologische Bedeutung 
zukommt, laBt sich nicht entscheiden. Denkbar ware es, daB die Ver- 
letzung Reizung derMeningen hervorrief und daB, in dem so veranderten 
Gewebe, der Tumor entstanden ist. 

Das Fehlen eines neuralgischen Vorstadiums ist wohl auf den Sitz 
der Geschwulst an der ventralen Seite des Riickenmarks zuriickzu- 
fiihren, wodurch die hinteren Wurzeln sehr lange geschont blieben. 

Wie die Angaben des Kranken, die auf Beteiligung des Gehims 
hinzuweisen schienen, zu erklaren sind, muB dahingestellt bleiben; es 
erscheint zweifelhaft, ob diese Storungen organischen Charakters waren. 

Bei dem auBerordentlich langsamen Verlaufe des Leidens ist zu 
vermuten, daB in den 61 Tagen zwischen der letzten Untersuchung und 
dem Tode keine allzu erheblichen Veranderungen im Ruckenmark mehr 
erfolgten. — Falls diese Vermutung richtig ist, so ist es auffallig, 
daB trotz der schweren Zerstorung des Riickenmarks in der Hohe des 
8. Zervikalsegments doch keine vollige Lahmung der Beine und keine 
vollige Aufhebung des Gefiihls unterhalb der vom 8. Zervikalsegir.ent 
versorgten Gebiete bestand. 

Fall 2. L. L., geboren 1850, gestorben 16. VI. 1916. 

Vorgeschichte 2 ): Pat. ist in friiheren Jahren stets gesund gewesen. Sie 
war verheiratet; abgeseben von einem Kind, das im 8.Monat der Schwanger- 


1) Bruns, Die Geschwiilste des Nervensystems. 2. Aufl. 1908. S. 352. 

2) Fur die Erlaubnis, die in der Nervenklinik der Charitc vom Februar 1906 
bis Oktober 1907 gefiihrte Krankengeschichte und den Bericht iiber die in der 
chirurgischen Klinik der Charite ausgefiihrte Operation zu veroffentlichen, spreche 
ich auch an dieser Stelle Herrn Geheimrat Bonhoeffer und Herm Geheimrat 
Hildebrand meinen besten Dank aus. 
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schaft geboren wurde und sofort tot war, hat sie keinen Partus durdi- 
gemacht. Menses regelmafiig, im 50. Lebensjahr Menopause. 

Im Jahre 1904 trat Kaltegefiihl in der Knochelgegend auf, zuerst 
rechts, spater auch links. Bis zum September 1905 konnte Pat. arbeiten. 
dann stellte sich Schwache der Beine ein, zuerst im linken, allmablich at 
Intensitat zunehmend, und etwas spater, plotzlich beginnend, auch im 
rechten. Nachdem die Lahmung schon einige Zeit bestanden hatte, trat 
Giirtelgefuhl in der Bauchgegend ein, spater auch Schmerzen im Leib und 
in den Beinen. Die Schmerzen kamen anfallsweise und hielten jedesma! 
etwa y 4 Stunde an. Im Februar 1906 stellte sich unfreiwilliger Urin- 
abgang ein. Seit Beginn der Erkrankung muB Pat. Abfiihrmittel gebrau- 
chen. Mit diesen ist der Stuhl regelmafiig. Von seiten der Oberextremitatcn 
hatte Pat. niemals Beschwerden, auch keine Sehstorungen. 

Status (Februar 1906): In beiden Beinen Hypertonie. Knie- und 
Achillesphanomen symmetrisch gesteigert. Zehenreflex links dorsal, rechts 
plantar. Beiderseits Fufiklonus, links starker als rechts, links auch Pa- 
tellarklonus. Paraparese beider Beine, links hochgradiger als rechts. 
Gehen auch mit doppelseitiger Unterstiitzung unmoglich. Sensibilitat 
grob gestort, beiderseits bis herauf zur Hohe des Rippenbogens. In diesem 
Gebiet besteht Hypasthesie und Hypalgesie. Temperaturreize werden 1 
kaum als Beriihrung gefiihlt, niemals unterschieden. Lagegefuhl groh 
gestort. — Von seiten der Oberextremitaten und der Kopfnerven si ml 
keine Storungen nachweisbar. Bauchreflexe fehlen beiderseits. Wirbel- 
saule nicht druckempfindlieh. 

12. IV. 1906. In beiden Beinen ziemlich erhebliche Beugekontraktur. 
Beim Versuch diese auszugleichen lebhafte Schmerzen. 

25. V. 10 cm unterhalb der Brustwarze ist das Gefiihl beiderseits 
herabgesetzt, rechts fast aufgehoben. Am Riicken ist von der Hohe 
des 9. Dorsalwirbels ab das Gefiihl gestort, unterhalb des 12. Dorsalwirbels 
vollig aufgehoben. Aktive Bewegungen des linken Beines fehlen naberu 
vollig, rechts gelingcn sie etwas besser. Passive Bewegungen im FuB- 
gelenk ziemlich frei, rechts besser als links. Im Kniegelenk beiderseits 
deutliche Rigid!tat. Kniephanomen beiderseits auslosbar, kaum gesteigert. 
Fufiklonus beiderseits, links hochgradiger als rechts. Zehenreflex beider¬ 
seits dorsal. An den Beinen vollige Aufhebung des Gefuhls fur Beruhruug 
und Nadelstiche. 

13. VIII. Beugekontraktur in den Kniegelenken starker. 

26. VIII. Unterhalb der Nabelhohe ausgesprochene Hypasthesie. ^ 

Hypalgesie und Thermhypiisthesie, fiir Beriihrung leichte Stdrung herauf- 
reichend bis zwei Querfinger unterhalb des unteren Endes des Brustbeins. 
Vblliges Fehlen aktiver Bewegungen beider Beine. Kniephanomen beider¬ 
seits schwach auslosbar, ebenso Achillesphanomen. Zehenreflex lin^ 5 
dorsal, rechts plantar. In beiden Beinen starke Rigiditat. 

13. X. Ziemlich zirkumskripte und ziemlich erhebliche Druckempfind" 
lichkeit des 5. und 6. Dorsalwirbels. Die obere Grenze der taktilen ' 

Hypasthesie am Riicken lit gt 5 cm unterhalb des druckempfindliclmn 
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Dornfortsatzes, die Grenze fiir die Unterscheidung von spitz und stumpf 
liegfc noch weitere 3 cm tiefer. 

27. X. Halswirbel nicht druckempfindlich, Druck auf den 6. Dorsal- 
wirbel, wie beschrieben, schmerzhaft. 

29. X. Am Rumpf ist Sensibilitatsstbrung fur Beriihrung bis 17 cm 
oberhalb des Nabels herauf nachweisbar, fiir Schmerzreize reicht die 
Stoning 2 cm weniger hoc-h herauf, ebenso fiir Temperaturreize. 

Wiederholt ausgefiihrte Kontrolluntersuchungen ergaben im wesent- 
lichen stets das gleiche Resultat. 

12.1.1907. Operation (Geheimrat Hildebrand): Freilegung der 
Dura spinalis in der Hohe des 4.—6. Brustwirbels. Jetzt sieht man eine 
extradurale, von etwas Fett umgebene, 3 cm lange Geschwulst, die den 
Knochen auf der linken Seite oberflachlich zum Schwund gebracht hat ; 
das Biickenmark ist an dieser Stelle komprimiert und weich. Der Tumor 
■wird gut und vollstandig ausgeschalt. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab, daB es sich um ein Psammosarkom gehandelt hat. 

4. II. Drang und Abgang von Stuhl und Urin, die Pat. in der letzten 
Zeit vor der Operation nicht gefiihlt hat, merkt sie jetzt wieder. 
Aktive Bewegungen beider Beine fehlen. Kniephanomen wegen Beuge- 
kontraktur der Unterschenkel beiderseits nicht ausfiihrbar. Achilles- 
reflex beiderseits vorhanden. Kein FuBklonus. Zehenreflex beiderseits 
dorsal, ebenso Oppenheimscher Reflex. Lagegefiihl grob gestort. 

7. III. Hat heute Morgen bemerkt, daB sie Zehen und Full beider¬ 
seits, namentlich aber rechts, bewegen kann. 

3. VI. Beiderseits besteht noch im Hiift- und Kniegelenk Beuge- 
kontraktur, die nur unvollstandig beseitigt werden kann. Kniephanomen 
ist beiderseits lebhaft, Achillesreflex rechts nicht deutlich auslosbar, links 
gesteigert, Zehenreflex beiderseits dorsal. Aktive Bewegungen der Beine 
fehlen vollig. Hypasthesie reicht beiderseits herauf bis zum Rippen- 
bogen. Zwei Querfinger breit oberhalb des Nabels beginnt eine Zone, 
die bis zur Hohe der Mammillen reicht, in der Hyperalgesie besteht. 

5. VI. Heute kann Pat. einige Bewegungen in Knie-, Full- und 
Zehengelenken aktiv ausfiihren. 

30: X. Pat. kann sich nur mit Hilfe der Arme aufrichten. Bauch- 
reflexe fehlen beiderseits. Sensibilitat ist beiderseits fiir Beriihrung und 
Schmerzreize bis herauf zur Hohe des Rippenbogens gestort. Im Knie- 
und FuBgelenk beiderseits Kontrakturen, die nicht iiberwunden werden 
konnen. Patellarreflex beiderseits etwas gesteigert. Zehenreflex links 
dorsal, rechts zweifelhalt. FuBklonus links deutlich, rechts nur ange- 
deutet. Beiderseits grobe Storung des Lagcgefiihls in der groBen Zehe. 
Aktive Bewegungen im Hiift- und Kniegelenk nicht ausfiihrbar, FuB- 
und Zehenbewegungen in geringer Ausdehnung moglieh. — Verlegung in 
das Siechenhaus. 

Im Juli 1910 stellt Herr Geheimrat Hildebrand fest: ..gcheilt, be- 
wegt sich gut umher, Beine in Ordnung. Oktober 1910 Heilung dauert 
an“ (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. 94, Heft II, Sonder-Abdr. S. 18). 

Im Mai 191? wurde die Pat. in das Hospital Buch verlcgt. Bei der 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



256 


Maas 


Digitized by 


ersten bier von mir ausgefiihrten Untersuchung hat sie trotz ausdmckIicL -2 
Befragens nichts da von gesagt, daB zeitweilig nach der Operation der Gan.? 
oline Storung moglich war. Damals konnte sie nur mit doppelseiGg-: 
Unterstutzung einige Schritte gehen. 

Das Muskelvolumen an beiden Beinen war vollig normal, der Mu>kn- 
tonus beiderseits erhoht, ebenso das Kniephanomen; Aehillesreflex lin-> 
deutlich, rechts nicht auslosbar; links echter FuBklonus, rechts nichr. 
Zehenreflex beiderseits typisch dorsal. In der Riickenlage gelingt Erlu-bea 
beider Beine in der Hiifte, links erheblieh weniger als rechts; aber av >l 
rechts ist die Kraft nicht vollig normal. Beugung und Streckung im Kn^- 
gelenk mit ziemlich guter Kraft ausfiihrbar, ebenso im FuBgelenk. An.- 
wiirtsdreken des rechten FuBes ziemlich gut, links mangelbaft. ZeLci.- 
bewegungen beiderseits gleich. 

Sensibilitat: Links in der Glutaalgegend, an der Ruckseite des link-n 
Ober- und Unterschenkels, an der Innenseite des linken Unterscherik-U 
sowie an der FuBsohle Hypasthesie und Hypalgesie, aber keine vollij- 
Aufhebung des Gefiihls. Am Rumpf keine Hypasthesie, geringe Hyp- 
algesie in der Unterbauchgegend. Bauchreflex beiderseits nicht auslosbar. 
Pat. ist ohne Unterstutzung der Hande nicht imstande, sich aus der Rucken- I 
lage emporzurichten, mit Unterstutzung der Hande gelingt es Ieicht. 

Yon seiten der Oberextremitaten und der Kopfnerven nichts Fath- 
logisches. 

17. III. 1913. Das Gehvermogen soil sich in den letzten 3—4 Jahivu 
erheblieh gebessert haben, sie konne jetzt schon fast l / 2 Stunde hinte:- 
einander im Gehstuhl gehen. Gang mit doppelseitiger Unterstutzur.g 
moglich, spastisch-paretisch. Beschaffenheit der Muskulatur der Beine 
infolge starker Fettansammlung nicht ganz sicher zu beurteilen, jedenfall* 
keine wesentliche Atrophie. Muskeltonus beiderseits gleich erhoht. Knb- 
phanomen beiderseits sehr lebhaft, Achillesreflex rechts schwach vorhanden. 
links klonisch gesteigert; rechts kein FuBklonus. Zehenreflex beiderseits 
typisch dorsal. 

Erheben beider Beine in der Hiifte mit herabgesetzter Kraft ausfuhr- 
bar, beiderseits gleich. Beugung und Streckung im Kniegelenk mit wesent- 
lich besserer Kraft ausfiihrbar, links schwacher als rechts. Zehenbewegun- 
gen beiderseits sehr mangelhaft. Gefiihlsstorungen bestehen an beiden 
Beinen, genaue Abgrenzung ist nicht moglich, da die Storungen nur gar/ 
geringfiigige sind, rechts reichen die Storungen bis zum Rippenbogen 
herauf, links sind sie nur am FuB und Unterschenkel nachweisbar. Bauch- 
reflex auch mit starken Reizen beiderseits nicht auslosbar. 

13. XI. In bezug auf Reflexe an den unteren Extremitaten und 
aktive Bewegungen ist der Befund der gleiche. — Zusammenpressen der 
Glutaen erfolgt mit voller Kraft. 

Wahrend am Riicken und der Ruckseite der unteren Extremitaten 
iiberhaupt keine Gefiihlsstorungen nachweisbar sind, besteht an der Vorder- 
seite beider Beine sowie an der Bauchhaut leichter Grad von Hypasthesie 
bis herauf zum Rippenbogen. Hypalgesie ist auf der linken Korperhalfte 
nirgends nachweisbar, auch nicht am rechten Bein, auf der rechten Rumpf- 
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halfte ist die Schmerzempfindlichkeit zwischen der dritten Rippe und 
der Symphyse leicht gestort. 

* 

14. VI. 1916. Von seiten der Oberextremitaten ist auch heute niclits 
Pathologisches festzustellen, ebenso von seiten der Kopfnerven, nur ist 
die Sprache naselnd, das Gaumensegel hebt sich aber beim Phonieren gut 
und der Rachenreflex ist vorhanden. 

Der Bauchreflex fehlt beiderseits. 

Untere Extremitaten: Deutliche Hypertonie in beiden Beinen. Knie- 
phanomen beiderseits gesteigert. Achillesreflex links deutlich, rechts 
fehlend. Links echter FuBklonus, der sich nicht erschopft, rechts nicht. 
Kein Patellarklonus. 

Aktive Bewegungen sind rechts im Huft- und Kniegelenk schwach 
ausfiihrbar, FuB- und Zehenbewegungen gelingen mit wesentlich besserer 
Kraft. Links fehlen die Bewegungen nicht vollig, gelingen aber mit noch 
wesentlich geringerer Kraft als rechts, FuB- und Zehenbewegungen besser 
als Bewegungen im Huft- und Kniegelenk. 

Sensibilitat: Fur Beriihrung und Schmerzreize ist an den unteren 
Extremitaten sowie am Rumpf das Gefiihl normal, fur Temperaturreize 
sind an beiden Beinen Storungen nachweisbar, am Rumpf ist der Tempe- 
ratursinn vollig intakt. In der linken groBen Zehe ist das Lagegefiihl 
grob gestort, rechts vollig normal. 

Pat. starb 2 Tage nach der letzten Untersuchung. 

Sektion: Herausnahme des Riickenmarks gelingt ohne Schwierigkeit. 
Auf der AuBenseite der Dura, im Bereich des Durchtritts der 4. Dorsalwurzel 
sieht man in der Lange von 3—4cm und der Breite von 1 Y 2 Gm ein ca. 1 mm 
hohes rauhes Gewebe, das mit derUnterlage fest verwachsen ist; sonst ist 
die Dura an ihrer AuBenseite von normaler Beschaffenheit (Fig. 8). 

Nach dem Aufschneiden der Dura sieht man an ihrer Innenseite in 
der Hohe der austretenden 4. Dorsalwurzel, entsprechend der verdickten 
Stelle an der AuBenseite eine Geschwulst, die fest mit der Dura, aber nicht 
mit dem Riickenmark verwachsen ist; sie ist ungefahr 2 cm lang und 1 cm 
dick und breit, etwas gelappt und hart. Das Riickenmark ist im Bereich 
des Tumors stark verdiinnt (Fig. 9). 

Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst ergab, daB es sich 
um ein Psammosarkom handelte, das die Dura durchwachsen und sich 
fliichenhaft auf der AuBenseite der Dura ausgebreitet hatte. 

Am Gehirn war makroskopisch nichts Pathologisches zu sehen . 

Zusammenf assung. 

Eine friiher gesunde Frau bemerkt im Jahre 1904 (in ihrem 54. Le- 
bensjahr) allmahlich einsetzendes Kaltegefuhl in der rechten, spater 
auch in der linken Knochelgegend. 

Im Herbst 1905 tritt Schwache des linken, spater auch des rechten 
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Bernes ein, bald danach auch Giirtelgefiihl, sowie Schmerzen im Leib 
und in den Beinen. 

Im Februar 1906 stellt sich unfreiwilliger Urinabgang ein. An den 
oberen Extremitaten und am Kopf hat die Kranke niemals irgendwelcke 
Storungen bemerkt. 

Status (Februar 1906): 

Vollige Unfahigkeit zu gehen; spastische Parese beider Beine, links 
hochgradiger als rechts. — Beidetseits ist die Sensibilitat grob gestort 
bis herauf zum Rippenbogen. — Der Bauchreflex fehlt beiderseits. 



Fig. 8. Fig. 9. 


Am 26. V. 1916 werden am Riicken Gefuhlsstorungen bis zum 
neunten Dorsalwi rbel herauf festgestellt. 

Am 26. VIII. reicht die Sensibilitatsstorung auf der Brusthaut bis 
zwei Querfinger breit unterhalb des unterenEndesdes Brustbeins herauf. 

Am 30. X. 1906 ist erhebliche Dmckempfindlichkeit des 5. und 6. 
Dorsalwirbels nachweisbar; am Riicken ist das Gefvihl bis 5 cm unter¬ 
halb des druckempfindlichen Wirbels gestort. 

Am 29. X. reicht die Sensibilitatsstorung an der Vorderseite des 
Rumpfes bis 17 cm oberhalb des Nabels herauf. Die Lahmung der 
Beine ist jetzt eine vollstandige geworden. 

12. I. 1907. Operation in der Hbhe des 4. bis 6. Dorsalwirbels: 
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Entfemung eines extradural zwischen Dorsalseite der Dura und Wirbel- 
bogen gelegenen, 3 cm langen Tumors. Das Riickenmark ist im Bereich 
des Tumors stark komprimiert und weich, der Knochen oberflachlich 
usuriert. 

Die mikroskopiscbe Untersuchung des Tumors ergab Psammo- 
sarkom. 

Patientin iibersteht die Operation gut. — Bis zum Oktober 1907 
keine wesentliche Besserung, doch kann Patientin zuletzt Full- und 
Zehenbewegungen in geringer Ausdebnung ausfiihren. 

Im Juli und Oktober 1910 ist der Gang frei. 

Im Mai 1912 kann Patientin mit doppelseitiger Unterstiitzung einige 
Schritte geben. Es bestebt spastische Parese beider Beine, aktive Be- 
■wegungen beider unteren Extremitaten sind stark abgescbwacht aus- 
fiihrbar. — Leichte Sensibilitatsstorungen an beiden Beinen, sowie 
in der Unterbauchgegend. Der Baucbreflex fehlt beiderseits. 

Von seiten der oberen Extremitaten und der Kopfnerven normaler 
Befund. 

Am 17. III. 1913 behauptet Patientin etwas besser geben zu konnen, 
es ist aber in bezug auf Motilitat und Reflexe der Befund der gleiche 
geblieben. Sensibilitatsstorungen sind auf der linken Seite nur am 
Unterscbenkel und FuB nachweisbar, rechts bis herauf zum Rippenbogen. 

Am 13. XI. 1913 reichen auf der linken Korperseite leichte Sensi¬ 
bilitatsstorungen bis herauf zum Rippenbogen, rechts bis herauf zur 
3. Rippe. 

Am 14. VI. 1916 ist an den unteren Extremitaten in bezug auf 
Reflexe und Motilitat keine Anderung festzustellen, Sensibilitats¬ 
storungen fur Beriihrung und Schmerzreize nicht, fur Temperaturreize 
beiderseits, fur Lageveranderungen nur auf der linken Seite. Am Rumpf 
war das Gefiihl fiir Beriihrung, Schmerz- und Temperaturreize normal. 

An den oberen Extremitaten ist nichts Pathologisches festzustellen, 
im Bereich der Kopfnerven nur naselnde Sprache, die aber vielleicht 
Folge allgemeiner Korperschwache ist. 

Die wenige Tage danach ausgefiihrte Sektion ergibt an der Durch- 
trittsstelle der 4. Dorsalwurzel durch die Dura das Vorhandensein 
eines intradural gelegenen, mit der Dura fest verwachsenen, bohnen- 
formigen Tumors. Im Bereich des Tumors ist das Riickenmark stark 
verdiinnt, ist aber nicht mit ihm verwachsen. In dem dem Tumor ent- 
sprechenden Gebiet ist die Dura an ihrer AuBenseite in einer Lange von 
3 cm und einer Breite von 1 % cm leicht verdickt und fiihlt sich rauh an. 
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Epikrise. 

Die im Jahre 1906 in der Nervenklinik der Charite gest elite Dia¬ 
gnose eines extramedullaren Tumors ist durch die Operation besTiitigt 
worden. 

Bei der Untersuchung im Mai 1912 verschwieg mir die etwa< 
stumpfe Kranke trotz ausdriicklichen Befragens, daB nach der Operation 
die Gehstorung eine Zeitlang beseitigt war. 

Ob die Heilung voriibergehend eine restlose war, vermag ich 
nicht zu sagen, da mir ein eingehender neurologischer Befund iiber der. 
Zustand zwischen Oktober 1907 und Mai 1912 nicht zur Verfiigung steht. 

Ich nahm daher auf Grund der Krankengeschichte der Nerver- 
klinik der Charite — von dem von Herm Geheimrat Hildebrand im 
Jahre 1910 erhobenen Befund habe ich erst jetzt Kenntnis erhalten - 
an, daB infolge der langdauemden Kompression des Rtickenmarksduns 
den extraduralen Tumor, die Storungen nur zum geringsten Teil aus- 
gleichbar gewesen waren. 

Bei der Sektion wurde ein extramedullarer, intradural gelegener 
Tumor gefunden, der ope rati v leicht hatte entfemt werden konnen. 

Ob dieser Tumor in seinen Anfangen schon zur Zeit der Operation 
vorhanden war oder sich erst spater entwickelte, laBt sich nicht ent- 
scheiden. Auf jeden Fall muB er im Jahre 1907 wesentlich kleiner als 
zur Zeit des Todes gewesen sein, da sonst die nach der Operation fin- 
getretene Besserung und die im Jahre 1910 festgestellte Heilung nicht 
verstandlich ware. 

Der mitgeteilte Befund, daB nach operativer Entfer- 
nung einer auf der AuBenseite der Dura entstandenen Ge- 
schwulst an gleicher oder benachbarter Stelle ein Tumor 
derselben Beschaffenheit auf der Innenseite der Dura zur 
Entwicklung kommt, diirfte ein seltenes Vorkommnis sein. 
hat aber, wie ich glaube, auch praktisches Interesse. 

Fall 3. Else W., geboren 1899, gestorben am 30. X. 1916. 

Untersuchung im Hospital Buch am 29. I. 1916. 

Anamnese: Pat. gibt an, daB im Alter von 2% Jahren plotzlhh 
Liilimung beider Beine entstanden sei. Vor dieser Erkrankung babe ^ 
schon etwas gehen konnen, eine Besserung sei nicht eingetreten. Stubl* 
gang ist dauernd in Ordnung gewesen, Urindrang hat die Kranke haufa 
und sie muB sehr oft Wasser lassen. 

Von seiten der Arme hat sie koine Beschwerden, auch Seken unu 
Sclilueken ist vollig in Ordnung. Menses sind im 13. Lebensjahr ein- 
getreten. 
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Vora 8.—16. Lebensjahr hat sie im Kruppelheim in Nowawes die 
Scliule besucht. 

Status: Beide Beine — das linke noch mehr als das rechte — liegen 
im Hiiftgelenk auswarts rotiert. Im Huft-, Knie- und FuBgelenk ist beider¬ 
seits deutliche Hypotonie nachweisbar. Muskulatur der unteren Ex¬ 
tremitaten scheint etwas atrophisch zu sein, doch ist das Urteil infolge 
starker Fettansammlung an Ober- und Unterschenkel kein ganz sicheres. 
Cyanose besteht an beiden Beinen nieht, auch sonst keine trophischen 
Yeranderungen der Haut. 

Kniephanomen fehlt links sicker, rechts tritt beim Beklopfen der 
Patellarsehne eine Erschiitterung des ganzen Beines ein und es laBt sick 
trotz wiederholter Priifung, infolge der Hypotonie, nicht mit Sicherheit 
entscheiden, ob es sich ausschlieBlich um mechanische Erschutterung 
handelt oder ob daneben abgeschwachtes Kniephanomen auslosbar ist. 

Achillesreflex scheint beiderseits vorhanden zu sein, doch ist auch hier 
infolge der Hypotonie ein sicheres Urteil nicht moglich. 

Zehenreflex links sicker plantar, rechts zweifelhaft. FuBklonus bei 
der ersten Priifung beiderseits auslosbar, nachher nur noch Andeutung 
da von. 

Alle aktiven Bewegungen beider unteren Extremitaten fehlen vollig. 

Gefiihl fur Beriihrung, Schmerzreize und Lageverande- 
rung ist an beiden Beinen ungestort. 1 ) — Faradische Erregbarkeit 
des Nervus cruralis, peroneus und tibialis beiderseits vorhanden; galva- 
nische Zuckung in den von diesen Nerven versorgten Muskeln blitzartig. 

Der linke obere Bauchreflex ist vorhanden, die iibrigen Bauchreflexe 
fehlen. 

Emporkommen aus der Riickenlage mit Unterstiitzung der Hande 
gelingt leicht, ohne Unterstiitzung djer Hande ist es nicht moglich. 

Sehr starke Kyphoskoliose der unteren Dorsal- und oberen Lenden- 
wirbelsaule. 

Obere Extremitaten fettreich, sonst normal gebildet. 

Supinatorphanomen beiderseits lebhaft, Trizepsreflex fehlt. 

Beim Emporheben der Arme kein Zuriickbleiben. 

Handedruck beiderseits kraftig. 

Finger-Nasenversuch prompt. 

Fazialis, Hypoglossus, Augenbewegungen frei, Pupillen gleichweit, 
mittelweit, reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Augenliinter- 
grund normal. 

Zusammenf assung. 

Bei einem 2 U Jahre alten Madchen ist eine Lahmung beider Beine 
entstanden, die sich nicht gebessert hat. (Auf die Angabe, daB die 

1) lm Friedrich Wilhelm-Hospital (leitcnder Arzt: Geh. Rat Dr. Graoifner) 
ist von Herm Dr. Hentze am 20. IX. 1915 ebenso wic von mir schlaffe Liih- 
raung beider Beine, dorsaler Zehenreflex und rt or male Sen si bill* tat gefunden 
worden. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



262 


Maas 


Lahmung plotzlich eingetreten sei, darf man meines Erachtens keln 
groBes Gewicht legen, da ein Irrtum in diesem Punkte sehr wohl moglieh 
erscheint.) 

Die Untersuchung im 18. Lebensjahre ergibt beiderseits an den 
unteren Extremitaten Hypotonie; beide Beine sind sehr fettreich, liber 
den Zustand der Muskulatur ist ein sicheres Urteil nicht zu gewinnen; 
an der Haut bestehen keine trophischen Storungen. 

Die Sehnenphanomene an den unteren Extremitaten fehlen oder 
sind jedenfalls nicht mit Sicherheit auslosbar, der Zehenreflex ist links 
plantar, rechts zweifelhaft. Das Gefiihl fiirBeriihrung, Schmerz- 
reize und Lageveranderungen ist an beiden Beinen vollig 
normal, ebenso der elektrische Befund. 

Der linke obere Bauchreflex ist vorhanden, die iibrigen Bauch- 
reflexe fehlen. Es besteht starke Kyphoskoliose der unteren Brust- und 
oberen Lendenwirbelsaule. 

Von seiten der oberen Extremitaten und Kopfnerven ist nichts 
Pathologisches festzustellen. 

Dieser Befund war sicher ein ungewohnlicher und 
schwer zu deuten. 

Die deutlich nachweisbare Hypotonie sowie das Fehlen bzw. 
Abgeschwachtsein der Sehnenphanomene an den Beinen sprachen gegen 
zerebralen ProzeB und fur Schadigung des peripheren Neurons. Die 
normale Sensibilitat imd der zuerst deutlich, nachher nur andeutungs- 
weise nachweisbare FuBklonus machten einen ProzeB an den peripheren 
Nerven sehr unwahrscheinlich. Ich dachte somit an eine Riicken- 
marksaffektion, die bis in das Lumbalmark herabreichte. — Gegen 
spinale Kinderlahmung sprach namentlich das Fehlen von trophischen 
Storungen und elektrischen Veranderungen an den unteren Extremitaten, 
fiir Kompression desRiickenmarks in derHohe des unteren Dorsal- 
und oberen Lendenmarks, daB so die eigentiimliche Kombination von 
schlaffer Lahmung und Andeutung von FuBklonus erklart werden 
konnte. Welcher Art aber das Leiden war, erschien vollig unklar, da das 
Fehlen von Sensibilitatsstorungen mit 15 Jahre andauemder Korn- 
pression nicht recht vereinbar schien. Im Hinblick auf die Kypho¬ 
skoliose vermutete ich tuberkulose Spondylitis mit Beteiligung der 
Meningen, da bei einem derartigen ProzeB die erhaltene Sensibilitat nocb 
am ehesten erklarbar erschien. — Es entwickelte sich nach einigen 
Monaten allmahlich groBer werdender Dekubitus der Kreuzbeingegend 
und am 30. X. 1916 trat der Exitus ein. 
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Die Sektion ergab das Vorhandensein ernes intram edullaren 
Tumors, der sich vom 9. Dorsalsegment an ca. 2 cm weit abwarts 
erstreckte, eine scharfe Grenze des Tumors gegen das normale Rvxcken- 
marksgewebe ist nicht zu erkennen, das Riickenmark ist durch die 
Geschwulst zum Teil stark verdickt und in kurzer Ausdehnung mit der 
hier gleichfalls verdickten Dura verwachsen; zum Teil ist der Tumor 
verkalkt. An der AuBenseite ist die Dura nicht verandert. Etwas 
unterhalb des Tumors ist das Riickenmark infolge der hochgradigen 
Kyphoskoliose bei der Eroffnung des Wirbelkanals verletzt worden. 

Mikroskopischer Befund. 

Der Tumor nahm in geringer Ausdehnung den ganzen Querschnitt 
des Ruckenmarks ein und setzte sich sowohl proximal- wie distalwarts 
auf kurze Strecke im Innem des Ruckenmarks fort; eine scharfe Grenze 
der Geschwulst gegen das anliegende Gewebe war nirgends festzustellen. 
— Auch an den schwerst veranderten Stellen ist das Nervengewebe 
nicht vollig zugrunde gegangen; man erkennt im Innem des Tumors 
eine Anzahl Ganglienzellen und Nervenfasem, das charakteristische 
Bild des normalen Riickenmarksquerschnitts ist aber vollig zerstort. 
Die Geschwulst ist ziemlich kemreich, dazwischen sieht man ein dichtes 
Gewirr von feinen Fasem, die GefaBwande sind zum Teil verdickt; in 
der dorsalen Peripherie liegen Kalkmassen. — Ober- und unterhalb der 
Geschwulst sieht man auf- und absteigende Degeneration; in den Klein- 
him-Seitenstrangbahnen ist die Degeneration nur geringfiigig, aber auch 
in den Hinterstangen ist eine betrachtliche Fasermenge erhalten. Die 
Natur der Geschwulst konnte nicht mit Sicherheit bestimmt werden; 
Herr Geheimrat Benda teilte mir mit, daB sich nicht entscheiden lieBe, 
ob es sich um einen echten Tumor handle oder um das Endstadium einer 
durch Infektion entstandenen Neubildung (Tuberkel oder Gummi). 

Epikrise. 

Da die Untersuchung der Kranken 9 Monate vor dem Ableben 
stattfand, liiBt sich nicht entscheiden, ob der seinerzeit erhobene kli- 
nische Befund spaterhin Anderung erfahren hat. — Der Temperatur- 
sinn ist seinerzeit nicht gepruft worden, so daB iiber das Verhalten 
dieser Gefiihlsqualitat nichts gesagt werden kann. Auf jeden 
Fall ist es iiberraschend, daB bei einem Tumor dieser 
Gegend nach 15jahriger Krankheitsdauer Storungen des 
Beriihrungs-, Schmerz- und Lagegefuhls fehlten. 

Deutsche Zcilschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 50 . 18 
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Fall 4. Adolf R., geboren 1854, gestorben 1. VIII. 1913. 

Vorgeschichte: Am 19. VI. 1905 wurde A. R. in ein Berliner 
Krankenhaus aufgenommen, er klagte, daB er auf der StraBe ofters uni- 
falle, sich danach aber sofort wieder erheben konne, seit 3 Jahren sei das 
Oehvermogen schlechter geworden, auch das Gedachtnis habe abgenommen 
und es bestande Ohrensausen. 

Aus der Krankengeschichte sind folgende Befunde zu erwahnen: 
Merkfahigkeit ist herabgesetzt, beim Nachsprechen von schwierigen Para- 
digmaten tritt Silbenstolpern ein, der Gang ist etwas unsicher, und es 
besteht subakute Neuritis optica. — Am 7. XI. 1905 wurde Pat. unter der 
Diagnose „Meniferesche Krankheit‘‘ als ungeheilt auf seinen Wunsch ent- 
lassen. 

Am 8. VI. 1906 wurde A. R. in eine Irrenanstalt gebracht, war an- 
fangs sehr erregt und hatte Wahn- und Verfolgungsideen, spater beruhigte 
er sich und entwich am 14. VIII. 1907. 

Im Jahre 1908 Aufnahme in das Friedrich Wilhelm-Hospital (Geheim- 
rat Graeffner). Am 11. V. 1908 Untersuchung (Dr. Maas). 

Pat. berichtet, daB im Alter von 10 Jahren an seinem linken Schim- 
bein eine ausgedehnte Operation ausgefiihrt worden ist, wahrscheinlich 
hat es sich um akute Osteomyelitis gehandelt. Dann sei er vollig gesund 
gewesen, bis er vor 4 Jahren uberfahren wurde. Nahere Angaben uber 
den Unfall und seine Folgen kann er nicht machen, er behauptet, daB er 
seit der Zeit, wenn er ein paar Schritte gehe, sofort hinfalle. Was der 
Grand des Hinfallens sei, kann er nicht angeben. Schwindelanfalle werden 
strikt in Abrede gestellt. Seit 5 Jahren hore er auf dem rechten Ohr 
schlecht, sonst fuhle er sich vollig gesund; er habe keine Schmerzen, keine 
Beschwerden beim Wasserlassen, auch keine Sehstorungen. Lues und 
Potus werden negiert. 

Status: 

Untere Extremitaten: An derVorderseite des linken Unterschenkels 
ausgedehnte Narbe, die mit dem Knochen fast verwachsen ist. 

Der linke Unterschenkel ist subluxiert und etwas verkurzt. 

Normales Muskelvolumen an den unteren Extremitaten, normaler 
Muskeltonus. 

Kniephanomen beiderseits schwach, Achillesreflex deutlich. 

Zehenreflex plantar. 

Grobe Kraft beider unteren Extremitaten ist gut. 

Rasche Bewegungsfolge nicht verlangsamt. 

Gefiihl fiir Beruhrung, Sehmerzreize und Lageveranderungen niclit 
gestort-. 

Beim Kniehackenversuck anfangs keine Ataxie, bei wiederholter 
Priifung sielit man, wenn die Hacke das Knie erreicht hat, Wackeln, das 
aber nach ganz kurzer Zeit vollig aufhort. 

Pat. geht sehr breitbeinig, legt Rumpf und Kopf dabei stark riick- 
warts, geriit sofort ins Torkeln, behauptet aber, kein Schwindelgefiihl 
dabei zu empfinden. 
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Auch wenn er ohne Unterstiitzung steht, gerat er in Gefahr, hinzu- 
fallen. Die Stoning beim Gehen und Stehen macht in keiner Weise psycho- 
gcnen Eindruck. (Pat. stellt auch keinerlei Ersatzanspriiche.) 

Wenn Pat. mit geschlossenen Augen und gekreuzten Armen sitzt, 
atellt sich kein Rumpfschwanken ein. 

Bauch- und Kremasterreflex deutlich, am Rumpf keine Sensibilitats- 
storungen. 

Obere Extremitaten: Sehnenphanomene, Muskelvolumen, grobe 
Kraft, Finger-Nasenversuch normal. 

Rasche Bewegungsfolge der oberen Extremitaten nicht verlangsamt. 

Kopfnerven: Fazialis, Hypoglossus, Augenbewegungen frei. 

Pupillenreaktion auf Licht und Konvergenz in Ordnung. 

Die Untersuchung des Augenhintergrandes ergibt beiderseita sehr 
blasse Papillen, von kompetenter augenarztlicher Seite wurde aber im 
Jahre 1910 der Befund beiderseita als nicht sicher pathologisch bezeichnet. 

Unter der Haut des Unterkiefers fuhlt man links eine bohnengroBe, 
gut verechiebliche Geschwulst, die sich wie eine Fibrom anfuhlt. 

Nach auBen vom rechten Auge sieht man eine 1 qcm groBe, braun- 
schwarze hockrige Geschwulst, es soil hier eihe Warze bestanden haben, 
die gewachsen ist. Beschwerden hat Pat. davon nicht. 

Bei der Intelligenzpriifung ist ein Defekt der Kenntnisse nicht nach- 
weisbar. Seine Erregungszustande im Jahre 1906 und 1907 fiihrt Pat. 
auf hauslichen Arger zuriick, sein Verhalten ist hier ein vbllig geordnetes. 

8. IX. 1908. Pat. gibt an, daB vor fiinf Wochen seine Gehfahigkeit 
plotzlich wiedergekehrt sei, er konne seitdem ohne Stock gehen, und sei 
nicht wieder hingefallen. Einen Grand fur die Besserang weiB er nicht. 

Zur selben Zeit sei aber die Sprache sehr undeutlich geworden. Schluck- 
beschwerden habe er nie gehabt. Sprache klingt etwas nasal, Gaumen- 
segel hebt sich gut, Rachenreflex links vielleicht etwas weniger lebhaft 
als rechts. 

Pat. geht ohne Stock, dabei besteht aber leichter Grad von Unsicher- 
lieit, namentlich beim Kehrtmachen. 

Beim AugenschluB leichtes Schw'anken, das bei abgelenkter Aufmerk- 
samkeit nachlaBt. 

3. VIII. 1910 (Untersuchung im Hospital Buch): 

Gang etwas stampfend und breitbeinig. 

Rombergsches Phanomen sehr deutlich. Normales Muskelvolumen 
an den unteren Extremitaten, normaler Muskeltonus. 

Knie- und Achillesphanomen beiderseita deutlich auslosbar. 

Zehenreflex beiderseits typisch dorsal (s. spater). 

Grobe Kraft der Beine gut. 

Gefuhl fur Berahrang, Schmerzreize und Lageveranderangen an den 
Beinen ungestort. 

Kniehackenversuch beiderseits mit grobem Wackeln und Ausfahren. 

Keine statische Ataxie. 

Keine Yerlangsamung der Bewegungsfolge in beiden Beinen. 

18 * 
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Kremaster- und Bauchreflex beiderseits gleich. 

Emporkommen aus der Riickenlage ohne Unterstiitzung der Hande 
nicht moglich, beide Beine werden dabei in gleicher Weise von der Unter- 
]age erhoben. 

Obere Extremitaten: Sehnenphanomene lebhaft, beiderseits gleich. 
Normales Muskelvolumen, normaler Muskeltonus. 



Fig. 10. 


Beim Emporheben der Arme spurweises Zuriickbleiben des linken. 

Bei Zielbewegungen beiderseits leichtes Wackeln, kein Unterschied 
zwischen rechts und links. 

Bewegungsfolge in beiden oberen Extremitaten etwas langsamer al> 
normal, kein Unterschied zwischen rechts und links. Gefiihl fur Beriihrung 
und Schmerzreize an beiden oberen Extrenmitaten ungestort, Tastgefuhl 
in beiden Handen vollig normal. 
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Fazialis, Hypoglossus, Augenbewegungen frei, doch hat Pat. Muhe, 
die Augen in den Endstellungen zu halten und es tritt beim Blick naeli 
rechts deutlicher Nystagmus ein. 

Pupillen gleichweit-mittelweit, reagieren prompt auf Licht und Kon- 
vergenz. 

Gefiihl fiir Beruhrung und Sehmerzreize im Gesicht ungestort. 

Sprache ausgesprochen, wenn auch nicht hochgradig, skandierend, 
etwas bulbar. Stimmbander bewegen sich in vollig normaler Weise. 

Gaumensegel hebt sich gut, Rachenreflex etwas schwacher als normal. 
Kein Silbenstolpern. 

* 28. XI. 1910. Im wesentlichen der gleiche Befund. Erwahnung 
verdienen folgende Punkte: Zehenreflex rechts sicher plantar, links in- 
f-»lge von Plantarhvperasthesie etwas schwierig zu beurteilen, aber wohl 



Fig. 11. 


auch plantar. Beim Kniehackenversuch ist das Wackeln links deutlicher 
als rechts. Beim Emporheben der Arme kein Zuriickbleiben einer Seite. 
Finger-Nasenversuch gelingt ohne Wackeln. Rasche Bewegungsfolge beider 
Arme vollig normal. Augenuntersuchung: siehe Befund vom Mai 1908. 
Ohren: Kein Anhaltspunkt fiir nervose Schwerhorigkeit oder Labvrinth- 
affektion (Ohrenarzt Dr. AlexHeimann). 

12. VII. 1911. Seit einiger Zeit unfreiwilliger Stuhlabgaug (nach dem 
Urteil des Chirurgen Dr. Julius Herzfeld Carcinoma recti). 

16. VII. In den letzten Wochen war der Pat. erregt, jetzt verhalt 
er sich wieder ruhig und benimmt sich vollig geordnet. 

Die korperliche Untersuchung ergibt wieder in alien wesentlichen 
Punkten das gleiche Resultat, zu bemerken ist, daB beim Erheben der 
Arme der linke etwas zuriickbleibt, und daB beim Finger-Nasenversuch 
beiderseits leichtes Wackeln besteht. 
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16. XII. 1912. Bei der Priifung der Schwerempfindung 1 ) ist das Re- 
sultat fiinfmal richtig, zweimal wird auf der linken, einmal auf der rechten 
Seite iiberschatzt. 

18. IV. 1913. Gang noch unsicherer als friiher, jedoch ist dabei zn 
beriicksichtigen, daB Pat. jetzt seines Darmleidens wegen meist im Bett 
liegt. Der Gang hat weder spastischen noch ataktischen Charakter. 

September 1913 Exitus. 

Sektion: Das Ruckenmark bot makroskopisch nichts Pathologisches, 
am Gehirn fiel bei Betrachtung der Basis auf, daB das Kleinhirn auffallig 
klein war (Fig. 10), sonst war auBerlich nichts Abnormes zu sehen. Nach- 
dem das Gehirn einige Monate in Formol gehartet war, wurden Kleinhini 
und Pons abgetrennt und eine Reihe von Frontalschnitten angelegt. Auf 
einem Schnitt durch Kleinhirn und Medulla oblongata sieht man lateral 
von der Gegend des einen Hypoglossuskerns sowie im Kleinhirn in 



Fig. 12. 


weiter Ausdehnung schwarz gefarbte Blutmassen; in ihrer Umgebung ist 
das Gewebe in weiter Ausdehnung grau verfarbt; die Grenze gegen das 
normal erscheinende Gewebe ist eine ganz unscharfe (Fig. 11). 

Die Schnitte durch Briicke und Mittelhirn zeigen die gleichen Ver- 
iinderungen in weiter Ausdehnung (Fig. 12—14). 

Im GroBhirn besteht nicht sehr hochgradiger Hydrocephalus internus. 
Veranderungen wie im Mittel- und Nachhirn sieht man nur in ganz ge- 
ringer Ausdehnung lateral vom Klaustrum. 

Im Gebiet des Nucleus caudatus sind die GefaBe weiter als normal, 
sonst ist makroskopisch im GroBhirn nichts Pathologisches zu sehen. 

Mikroskopischer Befund: An den makroskopisch veranderten 
Stellen lagen groBe Blutmassen, meist innerhalb von GefaBwanden, zum 


1) Lotmar, Ein Beitrag zur Pathologie des Kleinhirns. Monatschr. f. Psych, 
u. Neurol. 1908, Bd. 24. — Maas, Stoning der Schwereempfindung bei Kleinhirn* 
erkrankung. Neurol. Zentralbl. 1913, Nr. 7. 
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Teil anscheinend froi im Gewebe. Die BlutgefaBe waren im Bereich der 
pathologisch veranderten Stellen sehr verraehrt, zum Teil batten sie ganz 
diinne, zum Teil stark verdickte Wande. 

Von den GefaBen war ein Teil thrombosiert. In der Umgebung der 
Blutmassen lag vielfack Blutpigment frei im Gewebe. Ich glaubte, daB es 
sicb um ein Angiom handle, im Hinblick auf die in der Umgebung der 
Blutmassen sichtbare Gliawucherung hat aber Herr Geheimrat Benda 
die Diagnose „teleangiektatisehes Gliom“ gestellt. 

An der GroBhirnrinde sab man im Nissl-Praparat die fur Arteriosklerose 
charakteristischen Veranderungen, nichts jedoch fur Dementia para¬ 
lytica Verdachtiges, das Ruckenmark bot. normalen Behind. 

Zu sammenf assung. 

Ein friiher gesunder Mann erkrankt im Jahre 1905 in seinem 
51. Lebensjahr an Unsicherheit der Beine, Ohrensausen und Gedachtnis- 
schwache. Im Krankenhaus wird Herabsetzung der Merkfahigkeit, 



Fig. 13. • Fig. 14. 


Silbenstolpem, unsicherer Gang und subakute Neuritis optica ge- 
funden. Ein Jahr danach treten Erregungszustande auf, die allmahlich 
zuriickgehen. , 

Im Jahre 1908 fand ich bei dem geistig jetzt vollig normalen Mann 
hochgradige Unsicherheit beim Stehen und Gehen, sowie leichte Un¬ 
sicherheit beim Kniehacken-Versuch. Am Augenhintergrund war ein 
siclier pathologischer Befund nicht feststellbar. 

Die Unsicherheit beim Gehen war in der Folgezeit zunachst ge- 
ringer, danach wieder erheblicher; auch an den oberen Extremitaten 
habe ich spater Unsicherheit bei Zielbewegimgen beobachtet. 

Am 3. VIII. 1910 fand ich typisch dorsalen Zehenreflex, den ich 
weder vorher noch in der Folgezeit habe nachweisen konnen. Sonst 
habe ich bei spateren Untersuchungen noch skandierende und leicht 
bulbare Sprache, Nystagmus beim Blick rach rechts imd einmal Ver- 
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langsamung der Bewegungsfolge in den Armen festgestellt, voriiber- 
gehend auch psychische Erregung. 

Epikrise. 

Die von mir beobachteten Storungen wiesen auf Schadigung ties 
Kleinhims oder seiner Nachbarschaft hin. Gegen die Annakme eir.es 
ausschlieBlich das Kleinhim schadigenden Prozesses sprachen die mehr- 
fach aufgetretenen Erregungszustande und der einmal nachgewiesere 
typisch dorsale Zehenreflex. 

Fiir die Annahme eines Tumors hatte die im Jahre 1905 diagnosti- 
zierte subakute Neuritis nervi optici verwertet werden konnen. — Da 
aber spater der Augenhintergrund vom Augenarzt als nicht sicher 
pathologisch bezeichnet wurde und bei wiederholten Untersuchungen 
keine deutliche Progredienz der nervosen Symptome feststellbar war. 
so bin ich bis zuletzt zu einem sicheren Urteil iiber die Natur des Leidens 
nicht gekommen. — Auffallig ist es, daB ein so ausgedehnter Tumor s> 
wenig ausgepragte Symptome hervorrief. 

Das eigenartige Verhalten des Zehenreflexes — einmal dorsal, sonst 
stets plantar — ist bei der Natur des Krankheitsprozesses verstandlieh: 
man kann. sich unschwer vorstellen, daB infolge von Blutung oder 
voriibergehender Blutuberfiillung der Geschwulst ein auch die Pyni- 
inidenbahnen in Mitleidenschaft ziehender Druck ausgeiibt wurde, der 
spater wieder nacblieB. Auf Zirkulationsstorung im Gehim sind wohl 
auch die zeitweilig schweren Erregungszustande, sowie das im Beginn 
des Leidens anfallsweise aufgetretene Versagen der Beine zuriick- 
zufuhren. 

Fall 5. Reinhard Sob., geboren 1877, gestorben 9. IV. 1917. 

Am 13. I. 1890 stellte Ernst Remak den 13 Jahre alten Kranken 
R. S. in der Berliner Gesellschaft fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
vor (s. Neurol. Centralblatt 1890, Nr. 5) und berichtete folgendes: 

Im Alter von 6 Jahren litt R. S. an Scharlach. Bald danach fiel den 
Eltern auf, daB das rechte Auge kleiner und schwacher blieb. In der St hide 
kam der Knabe von Anfang an nicht vorvvarts. 

Bei der ersten Untersuchung am 14. X. 1886 fand Remak reclit>- 
seitige Ptosis, Zuriiokbleiben des rechten Auges beim Blick nach oben. 
sowie rechtsseitige Amblyopie. Im Mai 1888 stellten sich Stirnkopfschnier- 
zen, bald danach auch t'belkeit ein und im Jahre 1889 begann das linke 
Bein nachzuschleppen. 

Im Mai 1889 konstatierte Remak in»der Ruckenlage leichte nioto- 
rische Schwiiche des linken Beines, Verstarkung des linksseitigen Knie- 
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und FuBphanomens. Im iibrigen waren an den Extremitaten und im Ge- 
sicht Motilitat sowie Sensibilitat ungestort. 

Bei der jetzt von Uhthoff vorgenommenen Augenuntersuchung wurde 
f estgestellt: 

Beiderseits atrophische Abblassung der Papillen in toto, jedoch rc- 
flektieren die inneren Papillarteile leicht rotlich, totale Hemianopsia si¬ 
nistra, die im unteren Quadranten auf das rechte Gesichtsfeld iibergreift. 
Rechtsseitige Ptosis und leichte Beschrankung der Beweglichkeit im Sinne 
des Rectus superior, Augenbewegungen sonst gut (einige Monate spater 
wurden in den Endstellungen bei Augenbewegungen einzelne nystagmus- 
art-ige Zuckungen gesehen). Sehscharfe rechts: Finger in 5—6 Meter, 
links: 15/200. 

Auf Grund dieses Befundes nahm Uhthoff ,,Affektion des recliten 
Tractus opticus mit Ubergreifen auf das Chiasma“ an. 

Im September 1889 war der Handedruck links vielleicht etwas schwii- 
cher als rechts. Im Dezember des gleichen Jahres wurde Schlafsucht, 
zeitweilig haufiger Urindrang und Erschwerung des Urinlassens vermerkt. 

Remak diagnostizierte basale Erkrankung des rechten Okulomotorius, 
die auf den linken Himschenkel ubergegriffen hat. 

Im Jahre 1892 hat Oppenheim 1 ) den Pat. im Stadtischen Siechenhaus 
untersucht und folgenden Befund erhoben: 

R. S. ist etwas imbezill, gibt aber noch leidlic-h Auskunft. Schadel 
auffallend rund und brachyzephal. Rechte Lidspalte bedeutend enger 
als linke, es scheint sich im wesentlichen um Ptosis zu handeln. Beim 
Blick nach oben bleibt der rechte Bulbus zuriick, sonst sind die Augen¬ 
bewegungen frei. Nystagmus beim Blick nach oben und seitwarts sehr 
deutlich. Eine gewisse Ptosis besteht wohl auch links. — Beiderseits 
Atrophia nervi optici, rechts Amaurosis, selbst hell und dunkel kann Pat. 
nicht unterscheiden, obwohl beiderseits gute Pupillenreaktion auf Licht- 
einfall nachweisbar ist. Auf dem linken Auge hochgradige Herabsetzung 
der Sehscharfe, nur im inneren Quadranten sieht er noch etwas, auf der 
temporalen Seite nichts. In der inneren Gesichtsfeldhalfte des linken 
Auges wird blau noch erkannt. 

Beim Offnen des Mundes hangt der linke Mundwinkel ein wenig, beim 
nachsten Versuch ist es umgekehrt. Pat. kann pfeifen, das Gaumensegel 
liebt sich beim Phonieren mangelhaft. 

Seitwartsbewegen der Zunge etwas mangelhaft. Beim Essen verschluckt 
sich der Kranke leicht und kommt dann ins Husten. 

Sprache stark naselnd. Den Unterkiefer kann er nicht seitwarts be- 
wegen, aber vielleicht infelge von Ungeschickliclikeit. KieferschluQ 
kraftig. 

Kein Gefafigerausch am Schadel. 

Fliistersprache auf dem rechten Olir in 3—4 m, links in 1 m Imt- 


1) Herm Prof. Oppenheim spreche ich auch an dieser Stelle fur die 
Uberlassung seiner Krankengeschielite meinen besten Dank aus. 
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fernung gehbrt. Manchmal soli Klingen auf dem rechten Olir vorkommer. 
Geflihl in beiden Gesichtshalften erhalten. 

Gang gegenwiirtig sicher, nnr mit starkem Nachschleppen des linker. 
Beines und eigenttimlicher, wohl auf Kontraktur beruhender Haltung dn 
linken Korperhalfte. 

Im linken Arm Kontraktur in Schulter und Ellenbogen, nicht in Hani 
und Fingern, und Parese, doch Bewegimgen noch erhalten. 

Im linken Bein Kontraktur starker, sehr erhohte Sehnenphanoimit. 

Linker Arm und linkes Bein verkurzt und dunner als die rechtsseitifrL 
Extremitaten. 

Schwache des linken Beins; die Zehen kann Pat. fast gar nieht he- 
wegen. 

Im rechten Bein geringe Schwache, betrachtliche Steigemng d-: 
Sehnenphanomene und FuBzittern. 

Gefiihl fur Beriihrung und Stiche auch auf der linken Seite gut er- 
halten. — Lagegefiihl beiderseits gut. — Geruch beiderseits erhalten 
ebenso Geschmack. — Puls normal. — 

Bei der ersten im Jahre 1904 von mir ausgefiihrten Untereuchung 1 ) 
gab Pat. an, dafl er bis zum 18. Lebensjahre gut habe gehen konnen, seit- 
dem nicht mehr, das Sehvermogen sei seit 6 Jahren voilig erloschen. be in 
Urinlassen musse er zeitweilig pressen, das eine Zeitlang gestorte H*~:- 
vermogen sei nacli Ausspiilung der Ohren vor 4 Jahren wieder in Ord- 
nung gekommen. 

Status (Mai 1904): In beiden Beinen besteht hochgradige Rigidita*. 
die Muskeln sind normal entvvickelt. Das Kniephanomen ist rechts ge- 
st-eigert, links infolge der starken Spasmen meist nur schwach, Achilla- 
reflex beiderseits deutlich auslosbar. Zehenreflex ist beiderseits typi^-fc 
dorsal. Aktive Bewegungen der Beine werden nur in ganz geringer Aus- 
dehnung ausgefuhrt. Schmerzreize werden an beiden unteren Extremi¬ 
taten gefiihlt, rechts lebhafter als links. 

Lagegefiihl ist erhalten. 

Kremasterreflex ist rechts deutlich. links nicht mit Sicherheit, Bauch- 
reflex beiderseits schwach auslosbar. 

Im rechten Arm bestehen schwache, im linken starkere Spasmen. 
Sehnenphanomene sind an beiden Armen gesteigert. Der linke Arm stein 
im Ellenbogengelenk gebeugt und proniert, die Finger in alien Gelenken 
gebeugt, der Daumen eingeschlagen. 

Aktive Bewegungen der rechten oberen Extremitat sind frei, links 
felden sie voilig, abgesehen von sehwachem, unvollstandigem Erheben des 
Oberarms. 

Beriihrung und Schmerzreize werden an beiden oberen Extremitaten 
gefiihlt, links schwiicher als rechts. 

1) Herrn Geheinirat Graeffner spreche ich fur die Erlaubnis, den Kxanken 
im Friedrich Wilhelm-Hospital zu beobachten und fiir die tJberlassung des ana* 
tomischen Praparates meinen verbindlichsten Dank aus. 
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Rechts besteht keine Ataxie bei Zielbewegungen. 

'last geffihl in der linken Hand gestort. 

Beiderseits Ptosis, rechts starker als links. Die Augen stehen dauernd 
in Konvergenzstellung und man sieht dauernde Unruhe beider Bulbi. 

Links sind die Augenbewegungen frei, das rechte Auge tritt beim 
Blick nach oben und unten nach innen oben bzw. nach innen unten, beim 
Blick nach auBen nach auBen oben. 

Beiderseits besteht Lichtstarre der Pupillen sowie Atrophia nervi 
optici, besonders hochgradig in der temporalen Papillenhalfte. In der 
Ruhe keine Fazialisdifferenz, bei mimischen Bewegungen nur Anspannung 
des rechten Fazialis. AugenschluB beiderseits kraftig. Lippenspitzen 
• gelingt gut, Backenaufblasen nicht. Kaumuskulatur kraftig, beim Offnen 
des Mundes keine Deviation des Unterkiefers. Pat. verschluckt sich an- 
geblich nicht, meint aber, daB ihn das Kauen ermfide. Das Gaumensegel 
hebt sich beim Phonieren mangelhaft, die Sprache ist stark naselnd. Im 
Gesicht und auf der Zunge sind Gefiihlsstbrungen nicht nachweisbar. 

Am 14. X. 1904 schien das GeruchRvermogen rechts weniger deutlich 
als links zu sein, wahrend das Geschmacksvermogen auf beiden Zungen- 
halften gleich war. Am rechten Auge bestand Abdueenslahmung, am 
linken Auge Abducensschwache; im fibrigen war bei Augenbewegungen 
der Befund der gleiche wie im Mai 1904. Beim Blick nach rechts trat 
deutlicher Nystagmus ein, beim Blick nach links nur Andeutung von 
N ystagmus. 

23. III. 1908. Der Kranke klagt uber zeitweilig in der Stimgegend 
auftretende Kopfschmerzen, Schwindelgeffihl, sowie Dbelkeit und Er- 
brechen. Schadel groB, fiber den etwas vorspringenden Tubera frontalia 
b'etragt der Umfang 56 cm. 

Jetzt fehlen aktive Bewegungen der linken unteren Extremitat vollig, 
rechts kann Pat. im wesentlichen nur im Kniegelenk Bewegungen aus- 
ffihren. — Beiderseits ist echter FuBklonus auslosbar. — Das Geffihl ffir 
Beriihrungs- und Schmerzreize ist an beiden unteren Extremitaten vollig 
normal. 

Kremasterreflex rechts sohwach, links nicht, Bauchreflex beiderseits 
nur mit starken Reizen spurweise auslosbar. 

Beim Versuch aus der Rfickenlage emporzukommen, geringe An¬ 
spannung der Bauehmuskeln. Beim Versuch zu pressen, bleibt die Bauch- 
muskulatur schlaff. 

Aktive Bewegungen der rechten oberen Extremitat sind frei. — Heute 
ist eine Storung des Tastvermogens in der linken Hand nicht nachweisbar. 
Das Lagegeffihl ist in beiden oberen Extremitaten ungestort. Beim Finger- 
Nasenversuch sieht man rechts deutliches, wenn auch nicht hochgradiges 
Wackeln. 

Geffihl ffir Beriihrungs- und Schmerzreize im Gesicht beiderseits 
gleich, ebenso der Kornealreflex. — Storungen der Augenbewegungen 
wie im Oktober 1904. 

Bei der letzten am 2. IV. 1917 ausgefuhrten Untersuehung 
erhob ich folgenden Befund: 
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Das linke Bein steht im Hiift- und Kniegelenk sehr stark geber^t. 
so daB die Yorderseite des linken Oberschenkels fast die Bauchhaut berulm. 
das rechte Bein steht einwarts rotiert, im Hiift- und' Kniegelenk gebeiup. 
unter dem linken Bein. Die abnorme Steliung der Beine ist passiv nicLr 
ausgleichbar, beim Versuch empfindet Pat. sehr starke Schmerzen. Redm 
Unterschenkel und FuB sind odematos verdickt. Am ganzen linker* 
Bein ist die Muskulatur stark atrophisch, rechts JaBt sich infolge desOdem- 
am Unterschenkel iiber den trophischen Zustand der Muskeln ein sichon> 
Urteil nicht gewinnen, am rechten Oberschenkel ist die Muskulatur von 
normaler Beschaffenheit. Aktive Bewegungen beider unteren Extrerai- 
taten fehlen jetzt vollig. 

Der Bauchreflex ist rechts auslosbar, links infolge der BeugeW 
trakturstellung des Oberschenkels nicht sicher zu beurteilen. 

Passive Bewegung des rechten Arms ist frei, der linke Unterarm stebx 
gebeugt, die Hand gestreckt, der 2.—5. Finger im Metakarpophalan^ 
gelenk und im l.Tnterphalangealgelenk stark gebeugt, im 2. InterpliaUn 
gealgelenk gestreckt, der Daumen adduziert und eingeschlagen. Es gelinr 
nur sehr unvollstandig, diese abnorme Steliung zu beseitigen. 

Die Sehnenphanomene sind an beiden oberen Extremitaten sehr lei*- 
haft auslosbar, aktive Bewegungen fehlen links vollig, rechts sind sir 
mit guter Kraft ausfiihrbar, beim Finger-Nasenversuch sieht man deut- 
liches Wackeln. Das Gefiihl fur Benihrung und Schmerzreize ist an beidri 
oberen Extremitaten ungestort. Die Zunge weicht beim Hervorstrerbr 
ein wenig nach links ab, ob hierfiir Zahnliicken in Betracht kommen. 
nicht ganz sicher. Beim Zahnefletschen und Augenzusammenkneifen wild 
die rechte Nasolabialfalte starker angespannt als die linke. Augenschluj 
erfolgt beiderseits kraftig. 

Das rechte obere Augenlid hangt mehr herab als das linke, das reckfe 
Auge steht im inneren Augenwinkel und kann weder nach auBen noch nach 
unten (?) bewegt werden, links sind die Augenbewegungen. frei. Berub 
rungs- und Schmerzreize werden im Gesicht beiderseits gleich deutiid 
gefiihlt, der Kornealreflex ist beiderseits lebhaft. 

Der Pat. lafit nicht unter sich, benimmt sich geordnet, antwort*’ 
auf Fragen sinngemaB, Gediichtnis ist sehr gut, der Kranke hat den Arzt. 
der mehrere Jahre nicht bei ihm war, so fort an der Stimme erkannt. 

Sieben Tage nach der letzten Untersuchung trat der Exitus ein. 

Bei der Sektion wurde der folgende Befund erhoben: 

Schadel mit der Dura nicht verwachsen, auch zwischen Dura un<* 
Pia keine wesentlichen Verwachsungen. 

Die Pia ist nirgends getriibt, die GefaBe an der Gehirnbasis sind zart 

Herausnahme des Gehirns und der makroskopisch normalen Hyp'' 
physe gelingt ohne Schwierigkeit. 

An der Gehirnbasis sieht man eine mit dem Hypophysenstil, 
Chiasma und dem Tuber cinereum fest verwachsene linsengroBe Gesch^M 
sonst aber nichts Pathologisches. Das Chiasma und die Nervi optici fuh^' n 
sich barter als normal an, sie sind mit den benachbarten Arterien k vt 
verwachsen. 
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Nachdem das Gehirn einige Wochen in Formol gehartet war, werden 
Pons und Kleinhirn abgetrennt und das GroBhirn in vertikal gerichtete 
Scheiben zerlegt. 

Wahrend in der linken GroBhimhemispliare abgesehen von einigen 
apfelkerngroBen Zysten nichts Pathologisches zu sehen ist, ist in der rechten 
Hemisphere die Zeichnung in weiter Ausdehnung verwaschlen, die weiBe 
Substanz ist zum groBen Teil grau verfarbt und man sieht in ihr vielfach 
erweiterte GefaBe. Das Hirngewebe ist zum Teil auBerordentlich briichig, 
zum Teil fiihlt es sich ungewohnlich hart an. Die Grenze zwischen grauer 
und weiBer Substanz ist an vielen Stellen eine unscharfe. 

Am Riickenmark sowie an den Organen der Bauchhohle wurde, ab¬ 
gesehen von Verfettung der 'Nieren, nichts Abnormes gesehen. Die mikro- 
skopische Untersuchung des Gehirns ergab „diffuses infiltrierendes Gliom‘\ 
im Riickenmark wurde beiderseits im Pyramidenseitenstrang Degeneration 
festgestellt. 

Zusannnenf assung. 

Im Jahre 1883 fiillt bei einem 6 Jahre alten Knaben Herabhangen 
ties rechten oberen Augenlides auf. Zur gleichen Zeit wird bemerkt, 
daB er sich geistig nicht recht entwickelt. 

Die Untersuchung ergab: 

1. im Jahr 1886: Rechtsseitige Ptosis, Parese des rechten Rectus 
superior und Amblyopie. 

2. im Jahre 1889: 

a) Rechtsseitige Ptosis und Parese des rechten Rectus superior. 

b) Linksseitige Hemianopsie mit Ubergreifen auf die rechte Ge- 
sichtsfeldhalfte und beiderseits Atrophia nervi optici. 

c) Leichte spastische Parese der linken Unterextremitat, vielleicht 
auch geringe Schwiiche der linken Oberextremitiit. 

3. im Jahre 1892: Deutliche spastische Parese der linksseitigen Extre- 
mitaten. Rechts vollige Amaurose, links Sehvermogen nur im 
inneren Quadranten erhalten. Am rechten Auge Bewegungssto- 
rungen wie im Jahre 1889. Leichter Grad von Ptosis wohl auch 
links. Das Gaumensegel hebt sich mangelhaft, die Sprache ist 
stark naselnd. 

4. im Jahre 1904: Die spastische Liihmung der linksseitigen Extremi- 
taten ist eine nahezu vollstandige geworden, auch die rechte untere 
Extremitat ist spastisch gelahmt, wahrend am rechten Arm nur 
leichte Rigiditat und Erhohung der Sehnenphiinomene nachweis- 
bar ist. Vollige Amaurose besteht beiderseits, Parese des rechten 
Rectus superior und extemus, beiderseits Ptosis, links starker als 
rechts, und Schwaehe des linken Fazialis. 
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5. im Jahre 1917: In beiden jetzt vollig gelahmten unteren Extrer 
taten bestehen starkste Beugekontrakturen; die Bewegungen 
recbten oberen Extremitat sind ataktiscb, sonst ist der Befund 
wesentlichen der gleicbe geblieben. 

E p i k r i s e. 

Es handelt sich also um ein zwar langsam, aber namentlich in dr 
ersten zwei Jahrzehnten deutlich progredientes Leiden. Ein derart:.' 
Verlauf kommt wobl nur bei Geschwiilsten vor. Die lang andauerr : 
partielle rechtsseitige Okulomotoriuslahmung macbte es sehr wah r . 
scheinlich, dab ein intrazerebraler Prozeb vorlage. Die Diagn > 
„Tumor cerebri* 4 war somit schon vor der Autopsie nahezu shier 
gestellt. Da nach den Okulomotoriussymptomen linksseitige Hen. , 
anopsie mit TTbergreifen auf die rechte Gesichtsfeldhalfte und dann ip 
stische Parese des linken Beines und bald danach auch des linken An: i 
nachgewiesen wurde, ist anzunehmen, dab die Geschwulst im Mittelhir. 
nahe der Gehimbasis auf der recbten Seite entstanden ist, hier zunaci.-' , 
den Okulomotorius, sodann den rechten Tractus opticus in der Nab- : 
des Chiasmas und den Pedunculus cerebri schadigend. Die spa ter ii i 
Erscheinung getretene linksseitige Ptosis, die Lahmung des reebte. 
Beines und Ataxie des rechten Armes zeigen das tTbergreifen au? 
die linke Himhalfte. Die weitere Ausdehnung auf der rechten Sea? 
ist aus der spiiter eingetretenen rechtsseitigen Abducenslahmung r: 
s:*hlieben. 

i 

Da die ersten klinischen Symptome im Jahre 1883 auftraten um: 
der Kranke im Jahre 1917 gestorben ist, hat die Geschwulst min- 
destens 34 Jahre lang bestanden, eine Dauer, die sicher nur 
selten beobachtet wild. 

Herrn Geheimrat Benda sage ich auch an dieser Stelle meinen 
besten Dank fur die Kontrolle der Geschwulstpraparate. 


Fig. 1 — 4 zeigen die Veriinderungen im Riickenmark des Fall 1 vom t>. 
Zervikalsegment bis zum 3. Dorsalsegment. Fig. 1 u. 5 — 6 sind nach Phot* - 
grammen hergcstcllt. Fig. I, 3, 5 u. 6 sind vierfache VergroBerung, Fig. 4 ist 
seehsfaehe VergroBerung. In Fig. 3 ist der auf der linken Seite sichtbare RiJ 
artifiziell infolge der hochgradigen Briichigkeit entstanden, infolge zu lancer 
Exposition erscheint die wciBe Substanz weniger stark verandert, als es tataachlich 
der Fall ist. Fig. 2 ist iin wesentlichen mit 12faeher VergroBerung gezeichnet. 
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Einzelheiten sind zum Teil bei starkerer VergroBerung eingetragen. (Da aus 
auBeren Griinden die farbige Wiedergabe der Zeichnung nicht auBgefiihrt 
werden konnte, sind die im Text beschriebenen Einzelheiten nicht zu er- 
kennen.) 

Fig. 8 u. 9 8tammen von Fall 2; Fig. 8 zeigt die Veranderungen der Dura auf 
der AuBenseite in der Hohe des 4. Dorsalsegments, Fig. 9 zeigt den in gleicher 
Hohe an der Innenseite der Dura befindlichen Tumor. 

Fig. 10—14 stammen von Fall 4. Fig. 10 zeigt die Gehimbasis, das Klein- 
him ist auffallig klein. Fig. 11—14 sind Photogramme nach Gehimdurch- 
schnitten; eie zeigen die Ausdehnung der Geschwulst. 
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Uber psychische Infektion. 

Von 

Sanitiitsrat Dr. Georg Flatau, ') 

Nervenarzt, Berlin. 

Cuter Infektion versteht man in der Pathologie den Vorgang >i- 
Cbertragung einer Krankheit auf ein Individuum von eirem au->:' 
Individuum oder einem Objekt. Bei der Cbertragung der Diphther' 
z. B. liegt es so, dab ein krankes Individuum vorhanden ist oder r | 
solches, welches den Krankheitsstoff tragt, von diesem aus geht 1 
Krankheitsstoff auf eine andere Person iiber und diese erkrankt in - 
gleichen Weise. Es sind bei der Infektion verschiedene Variatnr- 
denkbar, von deneu emige genannt sein mogen. Durch den Genu Li v, 
Typhusbakterien enthaltendem Wasser kann aus einer Infekth:.- ; 
quelle eine Anzahl von Personen erkranken. Das gleiche kann bei ■ 
Cholera der Fall sein. Eine andere Art der t)bertragung ist die IV: ; 
mitthmg des Infektionsstoffes durch Zwischentrager — Irsekr^' | 

Haustiere, Gerate des tiiglichen Gebrauches. 

C 1 

Der Begriff der psychischen Infektion stellt die Cbertragung ei' - . 
kdrperlichen Vorganges auf das psychische Leben dar. Man mub $k j 
also unter der psychischen Infektion einen Vorgang denken, bei welcher: ; 
von kranken Personen aus das gleiche oder gleichartige Krankheit^hi;: ; 
bei andem Personen erzeugt wird, nur ist hier nicht von einem korpe:- 1 
lichen Agens die Rede, sondem die Tlbertragung geschieht durch Cher* 1 
lnittlimg psychischer Elemente und das erzeugte Leiden kann nur ein ( 
psychogenes sein. j 

Da der Begriff der kdrperlichen Ansteckung imrr.er nur in den 1 

Sinne einer Schadigung gebraucht wird, so kann auch bei der psy¬ 
chischen Infektion nur in dem Sinne gesprochen werden. Man kam 
daher nicht sagen, daO jemand mit den Ideen des Guten, Sell oner■. 
Heilsamen „infiziert“ worden sei, sondem mit solchen, die, vom Stand* 
pimkt des Beurteilers, etwas Minderes, etwas Schadliches darstelle:. 

1) Herrn Prof. Dr. Oppenheim zuni GO. Geburtstag gewidmet. 
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Wenn man von einem moralischen Kontagium spricht, wie es bei der 
psychischen Infektion der Fall ist, so verleitet das dazu, sich den Vor- 
gang als einen korperlichen vorzustellen. Man muB sich also gegen- 
wartig halten, daB, wenn man die Bezeichnung moralisches Kontagium 
beibehalt, dieses docb in nichts anderem besteht als in psychischen 
Elementen. 

Die Frage der psychischen Infektion hat in letzter Zeit eine be- 
sondere Wichtigkeit gewonnen. Die Kriegsjahre hahen eine ungeheure 
Anzahl von Neurosen hervorgebracht; in vielen Statten sind Nervose 
in groBen Mengen angehauft, und hatte man schon friiher auf die Ge- 
fahr einer ungiinstigen Beeinflussung von Nervenkranken in Sanatorien 
und Heilanstalten hingewiesen, so schien diese Gefahr jetzt noch er- 
heblicher. Der Nutzen der Heilanstaltsbehandlung wurde in Frage 
gestellt. Wahrend einige der Behandlung der Nervosen in gemischten 
Anstalten das Wort redeten, weil sie die Absonderung und Unter- 
bringung solcber Kranken in rein neurologischen Abteilungen wegen 
der gegenseitigen Beeinflussung fiir bedenklich hielten, wollten andere 
wieder gerade die Nervosen aus den gemischten Anstalten entfemt 
wissen, weil sie auf die anderen Kranken ungiinstig einwirkten. 

Es wird notig sein, das, was wir von der psychischen Infektion aus 
der Erfahrung wissen, einmal kritisch zu betrachten. 

Wir kennen die Verbreitung eines psychischen Kontagiums aus 
der Psychologie der Massen am besten aus den psychischen Epideroien. 
Als Beispiel sind die im wesentlichen religios gefarbten Epidemien des 
Mittelalters zu nennen, femer der Hexenwahn. Auch die neuere Zeit 
hat solche religios gefarbte Epidemien gekannt; meist handelte es sich 
um Sektenbildungen, um Schwarmgeisterei. Aber auch auf anderen 
Gebieten sind uns solche Begebenheiten bekannt, bei denen es zu 
einem Ergriffenwerden ganzer Massen durch eine Idee kommt: Gold- 
und Diamantenfieber, Spekulationsfieber, Meineidsepidemien im Gefolge 
von Sensationsprozessen, Selbstmordepidemien. 

Zu den krankhaften Erscheinungen leiten uns die Beobachtungen 
von Krampf- und Choreamassenerkrankungen; letztere kennen wir 
nicht nur aus derLiteratur derfriiheren Jahre, sondem auch aus neueren 
Berichten. Von Wichtigkeit ist uns die Kenntnis des sogenannten 
induzierten Irreseins, iiber das uns Schoenfeldt, Kraepelin, Si- 
korski berichtet haben. Es ist von Wert, die Anschauung Kraepelins 
kennen zu lemen: er will von psychischer Ansteckung nur sprechen, 
w r enn die Krankheitserseheinung gewissermaBen durch Suggestion iiber- 

Deutsche Zeitschrift f. Ncrvenhcilkunde. DJ. 69. !•) 
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tragen wurde. Das Lieblingsgebiet der psycbischen Infektion ist die 
Paranoia, auch die auf quarulatorischer Grundlage entstehenden gei- 
stigen Erkrankungen. Personen mit krankhafter Veranlagung, geistig 
beschrankte und widerstandsunfahige Personen sind der psycbischen 
Infektion leicbter zuganglich. 

Jaspers spricbt sich dahin aus, daB das induzierte Irresein eine 
besonders auffallge Art von Suggestionserscheinung darstelle, bei der 
nicht nur Hysterische beteiligt seien; es gabe psycbische Epidemien 
von hysterischen Krampfen, Selbstmordneigung, Lberzeugungen wahn- 
hafter Art. Bei der Verbreitung spielte das BewuBtsein der Massen, 
das Gefuhl der Gemeinsamkeit eine um so groBere Rolle, unter Urn- 
standen in unbeimlichem Grade, je mebr Menschen schon dem Einflusse 
preisgegeben waren. Ein besonders interessanter Fall ist der, daB ein 
an einem paranoiden ProzeB erkrankter Mensch eine Menge von Ge- 
sunden mit seinen Ideen ansteckt, so daB er das Zentrum einer Be- 
wegung wird, die nach seiner Entfemuiig schnell einzuschlafen pflegt. 
Eine groBe Rolle spielt dabei die Mitwirkung von Wiinscben und Er- 
wartungen und die Suggerierbarkeit der Menschen. Ich erwahne noeh 
den Fall von Wernicke: Eine Frau, die von dem Selbstmord einer 
Bekannten gehort hatte und dadurch stark erschuttert worden war, 
muBte nun immer denken, sie wiirde das gleiche tun. 

Eine wertvolle Studie liber die Wabnideen im Volkerleben, die 
uns liber die epidemieartige Verbreitung solcher Dinge belebrt, ver- 
danken wir Friedmann. 

SchlieBlich sei nocb auf die Arbeiten von Wollenberg und von 
Weygandt bingewiesen. 

Halt man unter den Arbeiten fiber die Kriegsneurosen Umschau, 
so findet man auch hier an zahlreichen Stellen Hinweise auf die Ge- 
fahren der psychischen Infektion in dem Sinne, daB eine Verbreitung 
und Ubertragung solcher Leiden unter den Insassen der Lazarette und 
Heilanstalten befurchtet wird. 

So auBert sich Oehmen: „Wahrend bekanntlicb in den Nerven- 
heilstatten, in denen die hysterischen Symptome nicht sofort gebeilt 
werden, ein sehr iibler Geist der Aufsiissigkeit, eine von Mann zu Mann 
sich ausbreitende und lawinenartig sich steigemde Willensschwache, 
ein Unwille, eine Ansteckung mit psychischen und korperlichen Eigen- 
schaften und Symptomen herrscht . . .“ 

Wilmanns: „Die Vereinigung von Kranken mit hysterischen 
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Storungen. aller Art in groBen Salen fiihrte zu gegenseitiger An- 
steckung.“ 

Es muB aber auffallen, daB Berichte einzelner Falle, bei denen die 
Entstehung des Leidens wenigstens in hervorragenden Zugen auf psy- 
chische Aristeckung zuriickzufiihren ist, wenigstens in der Kriegs- 
literatur fehlen. 

Lewandowsky: „Nicht nur aus Sorge um den Einzelnen, sondem 
um die Gesamtheit miissen wir also jeden Neurotiker zu heilen ver- 
8uchen, dieVerschleppung des nervosen Infektionsstoffes verhindem.“ ... 
Die Neurologie darf mit einiger Genugtuung verzeichnen, daB von der 
obersten Militarbehorde als Grundlage der Behandlung der Grund- 
satz Anerkennung gefunden hat, daB die Neurotiker einer Nerven- 
abteilung zugefiihrt werden sollen. Die Anerkennung ist um so hoher 
einzuschatzen, als die Ansammlung von Neurosen keineswegs etwas 
Giinstiges ist, denn die Ansammlung bewirkt haufig gegenseitige In¬ 
fektion mit der Neurose und der Simulation. 

Offenbar wird also vor allem die gegenseitige Beeinflussung mehr 
in einem allgemeinen Sinne gefiirchtet; es ist jedenfalls auffallig, daB 
Berichte solcher Falle, in denen die Ubertragung wesentlicher und 
das Krankheitsbild hervorragend beherrschender Symptome hervor- 
tritt, fehlen. 1 ) 

Wie das zu verstehen ist, wird am besten aus den beiden Fallen 
hervorgehen, iiber die ich nachstehend berichte: 

Musketier K., 21 Jahre alt, angeblich stets gesund gewesen und aus 
gesunder Familie stammend, hatte mehrere Tage in vorderster Linie in 
schwerem Artilleriefeuer gelegen; eine Ablosung war nicht moglich gewesen; 
als er dann in Ruhestellung ging, bemerkte er eine Schwere in den Beinen 
und in wenigen Tagen entwickelte sich eine Gehstbrung. Bei der Aufnalime 
in die Nervenabteilung des Lazaretts klagte er iiber allgemeine Schwache, 
Aufgeregtheit, schlechten Schlaf, Schwache und Zittern der Beine. Das 
wesentlichste Symptom war: grober Schiitteltremor in beiden Beinen bei 
alien aktiven Bewegungen. Er konnte die Beine in der Riickenlage nur 
wenig von der Unterlage erheben; dabei trat ein grober Schiitteltremor 
auf. Der Gang war kleinschrittig, schiebend und von groben Schiittel- 
bewegungen begleitet. Der Gesichtsausdruck war starr, der Lidschlag 
selten, das Wesen miirrisch und abweisend; die Sehnenphanomene stark 
gesteigert. Auf Anwendung des Kaufmannschen Verfahrens erfolgte eine 


1) Die Berichte beschriinken sich auf die Fest-stellung, daB allgemeine Ziige 
sich verbreiten, Hoffnungslosigkeit in bezug auf Heilung, Neigung zu passivem 
Widerstand gegen die Behandlungsmallnahmen. 
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erhebliche Verschlechterung; einige Tage war der Mann danach gar nichr 
zum Gehen zu bringen. 

Das Krankheitsbild wurde von mir als Hystero-Neurasthenie mit dm 
besonderen Symptom der Mvotonoclonia trepidans aufgefaBt. 

Auf der gleichen Krankenstube lag der 35jahrige. Er war von 

jeher nervos und etwas geistesschwach und will einmal in einem Lazarett 
aufgenommen worden sein, weil er im AnschluB an einen KrampfanfaU 
einen langer dauernden Zustand von BewuBtseinstrubung hatte. Er will 
niclit wissen, wie er in das Lazarett gekommen sei und liber einen Zeitpunkt 
von etwa zwei Monaten keine Auskunft geben konnen. 

Bei der Aufnahme in das Lazarett klagte er liber Schlaflosigkeit und 
Kopfschmerzen. Der objektive Befund war gering. Auffallig war, wie er 
bei jeder Visite die gleichen Beschwerden mit den gleichen Worten auGerte. 
Auf die Frage :„Wie geht es? u antwortete er stets: ,,Immer Kopfschmerzen 
*md kein Schlaf. u Oft konnte durch die kontrollierende Nachtschwester 
festgestellt werden, daB er meist recht gut und auch dauernd schlief. Ohm 
jede Veranlassung begann er nach einigen Wochen in der gleichen zogernden 
und zitternden Weise zu gehen, wie der oben beschriebene Musket ier K.: 
er behauptete eine Schwache und Steifigkeit in den Beinen zu verspuren. 

Es gelang, ihn soweit zu bringen, daB er als a.v. F. entlassen werden 
konnte. 

II. Gefr. T., 34 Jahre alt, ist friiher zur See gefahren, war Maschinist. 
Er will in den Tropen an Malaria und Schwarzwasserfieber gelitten haben. 
Vor etwa seeks Jahren will er von mehreren Meter Hohe in den Maschinen- 
raum gestiirzt sein und will sich eine Kopfverletzung zugezogen haben. Er 
bezog mekrere Jahre eine Unfallrente wegen nervoser Beschwerden. 191*5 
meldete er sich freiwillig und erlitt 1916 eine Verwundung der rechten Hand. 
Wahrend er sich zur Heilung in einem Lazarett befand, entwickelte sich 
allmahlich bei ihm ein Zucken der rechten Hand und des rechten Armes. 
das nach und nach auf die Schultern liberging und in geringerem Grade 
auch die linke Seite ergriff. Er will diese Beschwerde auf eine Erregung 
zuriickfuhren; er sei auch, als er Dienst tat, vor seiner Verw r undung selir 
nervos gewesen. Bei der Aufnahme in die Nervenabteilung bot er folgenden 
Befund: Starke, unregelmaBige Zuckungen, die die rechte Schulter be- 
trafen; die Schulter \\*urde dabei nach vorn und oben gezogen; ofter erfolgtc 
eine Reihe klonischer Zuckungen dieser Art und dann eine klirzer dauernde 
tonische Anspannung; in geringerem Grade war das links der Fall. Auch 
die Pektorales beteiligten sich an diesenBewegungen. Infolge der Zuckungen 
war die Atrnung unregelmaBig; die Sprache war stotternd und mit Grinias- 
sieren verbunden. Bei Erregungen, sowie beim Gehen und bei Korper* 
anstrengungen nahmen die Zuckungen zu. T. war im ganzen reizbar, auf- 
geregt und schreckhaft. 

Auf die gleiehc Stube wurde der Unteroffz. H. verlegt. Er hatte erst 
auf der inneren Station des Lazaretts gelegen. Er will vor seiner Ein- 
ziehung schon einmal nervenleidend gewesen sein und an Schwindelanfalkn 
gelitten haben. Er hatte 1906—08 aktiv gedient und war bei Kriegsaus- 
bruch ins Feld gekommen. 1900 sei er an einem Blitzschlag erkrankt und 
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24 Stunden bewuBtlos gewesen; im Februar 1915 hatte er Typhus und 
kam im Mai 1915 wieder ins Feld. Er will danach an Kopfschmerzen ge- 
litten haben und schlecht haben laufen konnen, meldete sieh auch zweimal 
krank und wurde im Revier bekandelt, blieb aber, da er den Stellungskrieg 
mitmachen konnte, im Felde, bis er im August 1917 Urlaub erhielt. Hier 
will er dann mit Fieber und Gelenkschmerzen erkrankt sein, so dafl er am 
7. IX. 1917 in die innere Station des Lazaretts aufgenommen wurde. Hier 
wurde er von mir untersucht. Es fand sich kein Fieber, aber Tremor der 
Beine, wenn sie in der Ruckenlage erkoben wurden, Zittern der ausge- 
streckten Hande, stark gesteigerte Knie- und Achillesphanomene. Da die 
Licktreaktion der Pupillen nicht vollig einwandfrei erschien, wurde eine 
Blutuntersuchung vorgenommen. Resultat negativ. H. wurde auf die 
Nervenstation verlegt. Hier fiel bei weiterer Untersuchung der etw r as 
starre Gesichtsausdruck auf. Der Aschnersche Versuch ergab bei der groBen 
Empfindlichkeit des Mannes kein einwandfreies Resultat. Die mecha- 
niscke Muskelerregbarkeit war erheblich gesteigert. Etwa drei Wochen 
nach der Aufnahme auf die Nervenstation ist folgendes notiert: Es hat 
sick der Tremor jetzt so entwickelt, daB er in eigentiimlicher Weise die 
Oberarm- und Schultermuskulatur betrifft. Wegen der Ahnlichkeit, die 
der Tremor jetzt mit dem eines Stubenkameraden (gemeint ist der eben 
beschriebene Gefr. T.) hat, ist an eine psychische Infektion zu denken. Die 
Zuckungen betreffen die Schultermuskulatur; die Schultem werden nach 
vom und oben gezogen; die Atmung wird dadurch unregelmaBig; die 
Sprache ist stottemd. Die Abhangigkeit auch von leichten Erregungen ist 
auBerordentlich deutlich. Durch Bettruhe kann ein wesentlicher NachlaB 
der Zuckungen -erzielt werden. 

Die beiden beschriebenen Falle bieten das Gemeinsame, daB bei 
zwei Mannem sich ein wesentliches Symptom wahrend des Lazarett* 
aufenthaltes entwickelt, fur das jeder AnlaB fehlt. Es hat weder ein 
neues Trauma noch eine Erregung besonderer Art, noch uberhaupt 
eine besondere Ursache eingewirkt. Das Symptom stellt, das genaue 
Abbild eines solchen dar, das bei einem Mitpatienten verhanden war. 

Der erste cfer Kranken ist ein von Haus aus abnormer, geistes- 
schwacher Mann, der andere ein solcher, der schon vor der Einziehung 
nervos war und im Felde Typhus und spater eine fieberhafte Erkran* 
kung durchgemacht hatte, also in einem Zustande nervoser Er- 
schopfung war. 

Es kann nicht zweifelhaft sein, daB das Leiden bei beiden, natiir- 
lich nur in bezug auf das beschriebene wesentliche Symptom, auf dem 
Wege der psychischen Infektion entstanden ist. Ebenso wie die korper- 
liche Infektion einen vorbereiteten Boden verlangt oder doch durch 
einen solchen wesentlich erleichtert wird, etwa durch vorangegangene 
Schwachung, durch eine besondere Disposition, so wird auch die psy- 
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chische Infektion um so eher eintreten konnen, wenn diese Vorbe- 
dingungen gegeben sind. Kraepelin wies darauf hin, daB geistig be- 
schrankte und widerstandsunfahige Personen ihr am ehesten erliegen. 
Auch hier waren diese Yorbedingungen gegeben. 

Ein besonderes Moment bildet es eben, daB es sich hier um eine 
(Tbertragung eines durch ein Hauptsymptom charakterisierten Krank- 
keitsbildes handelt. Der psychische Mechanismus dieser Ubertragung 
ist nicht ganz leicht verstiindlich. Wenn wir uns erinnem, welche Mo* 
mente bei der psychischen Infektion eine Rolle spielen, so sahen wir. 
daB eine Disposition vorhanden sein muBte; diese konnte in einer 
allgemeinen, erworbenen oder angeborenen korperlichen oder geistigen 
Schwache oder in einer Kombination beider bestehen, sodann in einer 
psychischen Bereitschaft, wie wir sie bei der Suggestion kennen. Ich 
habe darauf hingewiesen, daB eine Bereitschaftsstellung der Psyche ein 
wesentliches Moment der suggestiven Beeinflussung bildet. Diese 
wiederum kann durch verschiedene Momente bedingt sein. Wiinsche. 
Erwartungen, Befurchtungen spielen dabei eine nicht geringe Rolle. 
sodann allgemeine Dispositionen, wie Furcht, HaB, Unterwiirfigkeit. 
Aus diesen Erorterungen geht die weitgehende Ahnlichkeit der Vor- 
gange der psychischen Infektion und der Suggestion hervor. Ich 
glaube aber nicht, daB man das Recht hat, beides nun als vollig 
identisch anzusprechen. Beides sind Formen der psychischen Ein- 
wirkung und vieles, was bei der psychischen Infektion notwendig vor¬ 
handen sein muB, wird auch bei der Suggestion sich nachweisen lassen. 

Bei solchen Fallen, wie die oben beschriebenen, kommt der Imi¬ 
tation eine groBe Bedeutung zu. Wir begegnen dieser bei mancken 
psychischen Epidemien, die mit motorischen Erscheinungen einher- 
gehen: bei Epidemien der Tanzwut, der hysterischgn Krampfe, der 
choreatischen Zuckungen. 

Oppenheim gibt an, daB Chorea auf dem Wege der Nachahmung 
entstehen kann und daB kleine Epidemien dieser Art in Pensionaten 
und Schulen beobachtet wurden. Die betroffenen Personen waren aber 
meist hysteriscli. Zweifellos ist die durch die psychische Infektion 
erworbene Chorea keine echte, sondem ein hysterisches Leiden. 

Hysterische Krampfanfalle hat man entstehen sehen bei Personen. 
die andere in Krampfe verfallen sahen. Ich kenne solche Falle aus 
der burgerlichcn Praxis; und zwar waren die veranlassenden Bilder 
solche von epileptischen Anfiillen. Aus Erfahrungen in Lazaretten 
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geht hervor, daB ahnliches vorkommt, daB aber auch hysterische An- 
falle in gehaufter Weise bei Insassen der gleichen Stube auftreten 
konnen. Auch hier spielen die Momente der (hysterischen) Disposition 
und die Imitation ihre besondere Rolle, zugleich aber kommt der er- 
regenden Wirkung, die der Anblick eines solchen Anfalles bietet, noch 
eine Mitwirkung zu. Auch hier handelt es sich um Vorgange, die der 
psychischen Infektion zuzuzahlen sind. Doch scheint es mir, als ob 
die beschriebenen beiden Falle demgegeniiber noch"*etwas Besonderes 
aufweisen. 
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Ein Nervenfall aus der Praxis eines chinesischen Arztes 
- yor mehr als 2000 Jahren. 

Von 

Dr. med. et phil. Htibotter, 

Pri vat dozen t der Uni versitat Berlin, z. Z. Nervenchinirg fur das X. Armeekorp>,’i 

(Mit 1 Abbildung.) 

Die Chinesen sind das einzige Kulturvolk der Erde, das den be- 
riihmtesten Arzten der Nation Tempel erbaut hat und in diesen Tempeln 
den Manen jener Arzte vergangener Tage noch heute Opfer darbringt. 
Die sechste der Tafeln in einem solchen Arztetempel tragt den Name'] 
des Tschun jii i, er wurde 216 v. Chr. geboren, war also ein Zeitgenosse 
des Marcus Porcius Cato. 

Tshun jii i zog als beriihmter Arzt im nordlichen China umher urn I 
behandelte Kranke, aber hauptsachlich aus theoretisch-wissensehaft- 
lichem Interesse, oline Riicksicht aufs Geldverdienen; daneben trat das 
eigentliche Interesse des Kranken, namlich wirklich geheilt zu werden. 
oftmals in den Hintergnmd. So wurden manche Kranke von HaB gegen 
diesen Arzt erfiillt und im Jahre 166 v. Chr. gelangte eine Eingabe an 
den Kaiser Wen, welche den Tschun jii i todeswiirdiger Vergehen be- 
schuldigte. Der Arzt wurde zum Tode verurteilt, aber durch die jiingste 
seiner fiinf Tochter, namens Ti jung, gerettet. Sie reichte ein Immediat- 
gesuch an den Kaiser ein, dessen Wortlaut uns Sze ma ts’ien im 
105. Kapitel der beriihmten ,,Historischen Denkwiirdigkeiten“, in seiner 
Biographie des Tschun jii i mitteilt. Es lautete: 

Als mein Vater im Lande Ts’i war, nannte man ihn gerecht; jetzt 
aber ist eir, ProzeB gegen ihn angestrengt und er soil hingerichtet werden. 
Vor Sehmerz will mir armem Madchcn das Herz brechen. Wenn der 
Vater tot ist, kann er dcch nicht wieder lebendig gemacht werden; 
wenn einem der Kopf abgeschlagen ist, heilt er nicht wieder an. Wenn 
mein Vater auch sein Unrecht wieder gut machen und ein anderer 

]) Herrn Prof. Dr. Op pen hei m zum 60. Geburtstag gewidmet. 
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Mensch werden wollte, so ist ihm der Weg dazu versperrt; er hat keine 
Moglichkeit mehr dazu. Ich will mich selbst emiedrigen und eine ge- 
wohnliche Magd im Palaste werden, um das Kapitalverbrechen meines 
Vaters zu siihnen, damit er sein Unrecht wieder gut machen und ein 
anderer Mensch werden kann. 

Dies Schreiben erweckte an hochster Stelle Mitleid fur das hoch- 
gesinnte Madchen. Tschun jti i wurde begnadigt, aber von ihm ein aus- 
fiihrlicher Bericht iiber seine arztliche Tatigkeit eingefordert. 



Fig. 1. 


In diesem Bericht teilt Tschun jii i unter anderem 25Kranken- 
geschichten mit; die vorletzte betrifft einen Fall von Nervenkrankheit. 

Ich iibersetze aus dem Originaltext: 

Ich untersuchte einmal im Bezirke An jang, am- Orte U tu li, einen 
Mann mit Namen Tscheng kai fang. Dieser Mann hielt sich selbst fur 
gesund. Ich setzte ihm auseinander, er litte an einer schmerzlichen 
ta fong Windkrankheit; nach drei Jahren wiirde er seine vier Glieder 
nicht mehr selbstandig gebrauchen konnen, heiser werden und sodann 
sterben. — Jetzt hore ich, daB er seine vier Glieder nicht mehr selb¬ 
standig gebrauchen kann und dab er auch schon heiser ist, aber — noch 
lebt. Er hat sich die Krankheit durch haufigen WeingenuB und starken 
Wind (Erkaltung) zugezogen. Ich diagnostizierte seine Krankheit aus 
dem Pulse. Eine Pulsregel besagt: Bei merkwiirdigem Lac-hen (das 
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chinesische Zeichen hat zwei Deutungen: Lachen und Husten; die Iet.n- 
ist hier vielleicht die wahrscheinlichere), wenn das Pneuma der Tsar.g- 
eingeweide (Lunge, Leber, Herz, Milz, Nieren) nicht in Harniome ir. 
fiilirt die Krankheit zum Tode. Bei der Untersuchung konstatierte ic; 
daQ sich die Niere in Disharmonie mit der Lunge befand. Die Re;- 
besagt, der Tod tritt nach drei Jahren ein. 

Die Deutung des Krankheitsbildes diirfte bei der groBen Kiir:- 
unsicher bleiben; man konnte an eine bulbare Affektion, eine Paralv.- 
oder wohl einen arteriosklerotischen ProzeB denken. 
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Kriegsbeobachtungen. 

Von A. Simons, z. Z. im Felde. 1 ) 

I. 

Hodgkins Krankheit als Tumor der Dura spinalis verlanfend. 

(Mit einer Kurve.) 

Anfang September 1915 sah ich in M.ny einen 18jahrigen 

jungen Menschen, der seit einer Woche nicht mehr gehen konnte. Vorher 
war er, wie Eltern und Geschwister, vollig gesund, jetzt sehleppte er sich 
mit zwei Stocken. Der Zustand hatte sich ohne zerebrale Symptome 
und Schmerzen entwickelt. Seit Beginn der Erkrankung bestand Ver- 
stopfung; Blasenstorungen fehlten. Er sah blaB aus, war aber blond, lang 
und schmal, und da man im^Kriege sich anders ernahrt, auch die inneren 
Orgaiie, besonders die Lungen, nicht nachweisbar verandert waren, fiel 
die Blasse nicht besonders auf. Der Kranke hustete und fieberte nicht, 
war in maBigem Ernahrungszustand, aber nicht abgemagert. An der 
Halsseite fiihltemanbeiderseits einpaar kleine, weiche, verschiebliche 
Lymphdriisen, wie man sie bei harmlosen Zustanden (Halsentziindung) 
oder bei Tuberkulose der Lungenspitzen so oft findet. Die Untersuchung 
des Nervensystems ergab eine beiderseits gleich starke, sehr schwere spa- 
stische Schwache der Beine mit entsprechender Steigerung der Reflexe und 
den vier spastischen Zeichen. Steifigkeit und Schwache waren gleich 
groB; Bauch- und Kremasterreflexe fehlten. Der ubrige Befund war 
regelrecht. Eine bestimmte Diagnose konnte ich zunachst nicht stellen, 
multiple Sklerose war nicht auszuschlieBen, trotz der ungewdhnlichen 
Entwicklung so schwerer, beiderseits gleicher Spasmen in wenigen Tagen. 
Eine ,,akute“ Lues spinalis ohne andere Wurzel- und Marksymptome kam 
schon bei der Jugend des Kranken kaum in Betracht. Es fehlte denn 
auch Wassermann im Blut und wasserklarer Liquor, der auch sonst nicht 
verandert war. Bei dem Alter und Aussehen des Kranken (Habitus 
asthenicus, Halsdriisen) muBte man aber noch sehr an eine Riicken- 
markskompression durc-li einen tuberkulosen ProzeB denken, obwohl die 
ganzeWirbelsaule bei auBerer Untersuchung und imRontgenbild normal war. 

Ich sah den Kranken erst nach drei Monaten wieder. Seit einigen 
Wochen lieB er haufig Harn in kleinen Mengen unter Pressen, in letzter 
Zeit ging er von selbst ab. Die Verstopfung bestand wie bisher. Er hatte 
jetzt eine vollige Lahmung der Beine mit schwerster Steifigkeit, haufigen 
Spontanbewegungen und lebhaften Fluchtreflexen bei Reizen der FuBsohle. 

1) Herrn Prof. Dr. Oppenheim zum 60. Gcburtstag gewidmet. 
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Zu den fniheren objektiven Symptomen war noch eine leichte BaiuL- 
spannung und Anasthesie beiderseits D III gekommen. Links stand die 
Grenze etwas hoher. An der Hals- und Brustwirbelsaule war wieder. a*jrh 
im Rontgenbild, nichts Krankhaftes. Ich iiberwies den Kranken deni On- 
rurgen .. . ,,Es handelt sich um eine Querschnittslahmunp de? 
obersten Brustmarks durch Kompression. Links ist der Druck 
starker. Ursache: Wahrscheinlich Tuberkulose (Karies?) (Hah* 
drusen, Brustkorbform, Blasse). Aber auch andere Prozess? 
sind moglich.* Da intra- oder extramedullarer Sitz der Kom¬ 
pression nicht sicher zu unterscheiden ist, Laminektomie in 
Hohe des 6. und 7. Hals- und 1. Brustwirbeldorns empfohlen 

Die Operation wurde am 4. XII. 1915 von dem Oberstabsarzt Sultan 
mit ortlicher Betaubung vorgenommen. „In H5he des 5. Hals- bis 2. Bntst- 
wirbels wird ein handtellergroBer, linksgestielter Lappen gebildet. na< n 
dessen Abklappung zuerst der Dorn und Bogen des 7. Hals- und 1. Bru^t- 
wirbels fortgenommen wird. Nach Freilegung des Markes erscheint da>* 
selbe nach hinten vorgewolbt. Es wird noch der 6. Dorn und Bogen eut- 
femt. Auch beim seitlichen Liiften der Dura im Kanal ist von eimr 
Karies im Knochen nichts zu merken. Die Dura wird Ian?* 
gespalten und erweist sich dabei als tumorartig verdickt. Die>e 
Verdickung setzt sich in der Dura diffus nach unten fort. 
Durch weitere Wegnahme der zwei nachsten unteren Wirbelbogen gelii^t 
es, die Grenze des Tumors zu bestimmen. Er reicht nach oben 
links bis etwas iiber den 6. Wirbel und nach unten bis unter- 
halb des 2. Brustwirbels. Die gesamte Lange der tumor- 
artigen Verdickung betriigt ungefahr 6 cm. Beim Versuol¬ 
die Dura mitsamt dem Tumor zu exstirpieren, zeigt sirb 
daB die Geschwulst auch auf die Vorderseite des Durasack^ 
sich erstreckt und in toto nicht erreichbar ist. Das dahinter 
liegende Mark ist unversehrt. Soweit erreichbar, wird der Tumor ent* 
fernt. Die Tumormasse sieht graurotlich aus und ist ziemlich weich; il ire 
groBte Dicke betragt 8 mm.“ 

Die mikroskopische Untersuchung der in Formalin geharteten 
Gewebsmassen durch den Armeepathologen Stabaarzt Prof. H. Merkel 
ergab: ,,Lockeres retikulares Geriistwerk, in welches meist rundkena- 
Zcllen eingelagert sind, die zum Teil in der GroBe und in <br 
Gestalt Lymphozyten entsprechen, zum Teil groBer und 
heller erscheinen, etwa wie die Keimzentrumszellen ^ 
Lymphdrusen. Es fehlen vollstandig Nekrosen, dagegen finden sich nut* 
untcr groBe Zellen mit groBeren, zum Teil mehrfachen Kernem ^ 
An der einen Seite der Gewebsmassen findet sich mehr sklerotisch-hyahm'* 
Grundgewebe, wie es etwa dem normalen Aufbau der Dura entsprech^ 
wtirde. Kernteilungsfiguren sind ganz auBerordentlich zahlreieh vor ‘ 
handen. Inmitten der Gewebsmassen sind einzelne dickwandige, ctw^ ; 
hyalin erscheinende GefaBe. | 

Bei der Deutung der Gewebsneubildung, die nicht nut I 
absolute!* Sicherheit zu geben ist, kann weniger an cine I 
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selbstandige Geschwulstbildung (Endotheliom odor Sarkom) 
gedacht werden, als vielmehr an eine lymphomatose odor 
pseudoleukamische Ablagerung.“ 

Auf diesen Bescheid bat icb Dr. Weinert, den damaligen Mit- 
arbeiter Merkels, um eine histologische Blutuntersuchung. Er fand 
,,bei der Auszahlung 70,68 polynukleare Leukozyten, 14,6 Lymphozyten, 
13,8 mononukleare und Obergangszellen, 0,47 eosinopbile, 0,47 basophile. 

Es liegt also eine Verminderung der Lymphozyten vor, wah- 
rcnd die Mononuklearen vermehrt sind. Die Lymphozyten haben 
auffallend breites Protoplasma. Spezifisch fiir irgendeine 
Bluterkrankung ist das Blutbild nicht. Im Zusammenhang 
mit der mikroskopischen Untersuchung des herausgeschnit- 
tenen Stiickes Riickenmark diirfte zu erwiihnen sein, daB 
zum mindesten der Befund der Blutuntersuchung nicht gegen 
Hodgkin spricht, wenngleich im vorliegenden Fall die viel- 
fach bei Hodgkin vorkommende Eosinophilie nicht vorliegt. 
Die roten Blutkorper zeigen geringe Polvchromasie und Anisozystose. 
Die Zahl der roten und weiBen Blutkorper war normal. 44 

Gleich nach dem Eingriff lieB die Steifigkeit der Beine wesentlich 
nach. Der FuBklonus, der zunachst ganz schwach geworden war, ver- 
starkte sich bald wieder, rechts mehr als links. Babinskis Zeichen fehlte 
nur am ersten Tage. Sehr bald war eine Priifung auf Steifigkeit un- 
moglich, weil sich ein dauemdes weiches Odem der FiiBe, dann 
der Beine (zuerst links) entwickelte. Nach einigen Wochen hatte 
der Kranke die Empfindung durchtretenden Hams und Stuhls, 
lieB aber dauemd unter sich. Es entwickelte sich Dekubitus an 
verschiedenen Stellen, der langsam zunahm. Der objektive Befund 
am Nervensystem blieb bis zum Tode unveriindert. Er war uberhaupt 
Nebensache geworden in dem ungemein eindrucksvollen allgemeinen 
klinischen Bild, das sich nach der Operation entwickelte. Denn sofort 
nach ihr trat Fieber auf, das bis zum Tode, also fast drei Mo- 
nate, anhielt. In der ersten Woche war es kontinuierlich, dann 
remittierend und intermittierend (vgl. Kurve S. 295). Der kleine, 
regelmiiBige Puls hielt sich dauemd iiber 100 und stand im rechten 
Verhiiltnis zum Fieber, das die Chirurgen in den ersten Tagen auf den 
Eingriff, dann, als Schwellung des linken Unterschenkels auftrat, auf 
eine Phlebitis bezogen. Aber die Schwellung ergriff bald das andere 
Bein, es traten Kniegelenksergiisse auf und es fehlte vor allem fiir 
Thrombose ein rechter Grund. Man fiihlte auch keine iiuBeren oder 
inneren Driisen, die die GefiiBe verlegten. An den inneren Organen 
war bei wiederholter Untersuchung nicht das geringste nachzuweisen, 
insbesondere war die Milz nicht zu tasten, doch war ihre Untersuchung 
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erschwert, weil der Kranke nach der Wundheilung dauemd iin Bette 
saB und spater wegen des Dekubitus nicht in Seitenlage gebracht werden 
konnte. Eine Blasen- und Niereninfektion trat bis zum Tode nicht 
auf. Die Operation swunde granulierte gut, der Dekubitus war niemals 
entziindet; es fehlten Schuttelfroste und Verdauungsstorungen, die 
Zunge war nicht belegt. Eine Blutuntersuchung Anfang Januar 1916 
ergab eine geringe Vermehrung der weiBen Blutkorper (11000), im 
iibrigen keine Anderung gegeniiber dem friiheren uncharakteristischen 
Blutbild. Eine nochmalige Lumbalpunktion ergab wieder vollkommen 
normale Verhaltnisse. 

In der zweiten Halfte des Januar 1916 lieB ich den Kranken mit 
Rontgenstrahlen behandeln. Er bekam in fiinf Sitzungen von dem 
Leiter einer Hauptrontgenstation Stabsarzt Gebhardt im ganzen 
50 X auf die Gegend des unteren Halsmarks verabreicht. Der einzine 
sichtbare Erfolg war volliger Schwund der friiher erwahnten, schein- 
bar unverdachtigen Halsdriisen, die sich bis zur Bestrahlung nicht 
vergroBert hatten. Weitere Driisenschwellungen an anderen Stellen 
(Achseln, Leisten, Netz usw.) waren nicht aufgetreten oder wenigstens 
nicht fiihlbar. 

Neben dem Fieber bestand von Anfang an rasch zuneh- 
mende Blasse. Die letzten zwei Monate war der Kranke wirklich 
„leichenblaB“, nur beim Lachen roteten sich noch schwach die Wangen. 
Die Haut war standig trocken. 

Die Blutimtersuchimg Anfang Februar 1916 ergab 17000 Leuko- 
zyten, davon 71 Proz. polynukleare, 16 Proz. Lymphozyten, 9 Proz. 
Mononukleare, 3 Proz. Eosinophile, 1 Proz. Mastzellen, starke Polychro- 
masie und Anisozytose. Starke Herabsetzung des Hamoglobingehaltes 
(Dr. Weinert). 

Mitte Februar war die Diazoreaktion schwach positiv. 

Die Stimmung des Kranken blieb immer heiter trotz dauernden 
Verfalls. Die letzten Wochen schlief er viel am Tage und starb fast 
6 Monate nach Beginn der Erkrankung in schwerster Kachexie an 
Herzschwache. 

Die Sektion muBte sich aus dringenden auBeren Griinden auf 
die Besichtigung der groBen Hohlen und der Operationsgegend be- 
schranken. Sie wurde voin Armeepathologen Stabsarzt Prof. Dr. H. 
Merkel ausgefuhrt und ergab: 

„Hypostase der Unterlappen mit Dbergang in Pneumonie, die 
thorakalen und zervikalen Lvmphdriisen sind nicht vergroBert. 
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Keine Tuberkulose in Lunge und Lvmphdriisen. Kein groBerer 
Thymusrest. — Die Leber zeigt keine lymphoiden Einlagerungen, 
ebensowenig die Nieren. Die retroperitonealen Driisen nicht, 
dagegen die Milz wesentlich vergroBert (MaBe: 17 X 11 X 5cm, 
Gewicht des fixierten Organs 450 g), derb, auf dem Durchschnitt dunkel- 
rot. Das ganze Organ ist durchsetzt von mohnkern- bis linsen- 
groBen gelblichen Herdchen, teils rundlich, teils zackig be- 
gienzt. Wie sich bei Lupenbetrachtung zeigt, liegen dieselben einge- 
sprengt in deutlich als solche erkennbaren Trabekel. GroBere Herde fehlen. 
Am Darm und Netz keine krankhaften Veranderungen. 

Bei der Eroffnung der Riickenmarkshohle findet sich im Bereich der 
alten Operationsnarbe ein Defekt der Wirbelbogen (6. Hals- bis 3. Brust- 
wirbel). Nach Ablosung des zum Teil fest verwachsenen Duralsackes 
findet sich nur an umschriebener Stelle ein etwa kleinfinger- 
gliedgroBes weiBsulziges Gewebsstiick, sonst nirgends mehr 
Tumormassen. Eine deutliche Kompression des Halsmarks ist an dieser 
Stelle nicht zu erkennen. Wegen der schwierigen auBeren Verhaltnisse, 
unter denen die Sektion vorgenommen werden muBte, konnte der xibrige 
Teil des Riickenmarks nicht mit entnommen werden. — Keine Pyelone¬ 
phritis. Ausgedehnte Dekubitalgeschwiire am Kreuz und den beiden FiiBen. 

Die mikroskopische Untersuchung der Milz hat grofiere 
lymphoide Herde ergeben (entsprechend den makroskopisch 
festg estellten Knoten). Innerhalb derselben ist es schon zu begin- 
nender hyaliner Entartung gekommen, wie wir es auch beim Hodgkin 
finden. Die sonst charakteristischen groBen Zellen (Riesen- 
zellen) finden sich in diesen Herden nicht vermehrt, auch keine abnorm 
zahlreichen eosinophilen Zellen. 

Die mikroskopische Untersuchung des noch in der Dura be- 
findlichen Gewebsstuckes ergab nur ein ganz lockeres Bindegewebe, 
in dessen Maschen vereinzelte kleine rundzellige Herdchen 
angetroffen wurden, keine Riesenzellen, keine eosinophilen 
Zellen. Nachdem bei der Operation bestimmt Tumorelemente 
zuriickgeblieben sind (vgl. den Operationsbericht), muB dieser 
Gewebsrest als Uberbleibsel des durch die Strahlungstherapie 
(oder spontan?) zuriickgebildeten Geschwulstgewebes aufge- 
faBt werden. Im Ruckenmark auch mikroskopisch kein in- 
filtrierender ProzeB.“ 

Eine bakteriologische Untersuchung der Organe und weitere 
neurohistologische des Riickenmarks hat nicht stattgefunden. 

Zusammenfassung. 

Bei einem jungen Menschen entwickelt sich schmerzlos in 2—3 Mo- 
naten das Bild einer volligen Querschnittslahmung des obersten Brust- 
marks. Als Ursache wird klinisch vor allem Tuberkulose vermutet 
(Blasse, Korperbau, kleine Halsdrlisen, Tuberkulose ist in diesem Alter 
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der haufigste Befund bei unklaren Fallen), obwohl von seiten der inneren 
Organe und der Knochen hierfiir kein Anhalt vorliegt 1 ). Andere intra- 
und extramedullare Prozesse werden aber nicht ausgeschlossen. Xach 
Freilegung des gesunden Enoch ens findet sich in der angenommenen 
Hohe ein inoperabler, zieralich weicher Duratumor, der das 
Riickenmark nicht infiltriert und nicht mit ihm verwachsen ist. Die 
histologische Untersuchung weckt den Verdacht einer lymphomatdsen 
oder pseudoleukamischen Ablagerung. Durch spatere Rontgen- 
behandlung wird sie fast und die kleinen Halsdriisen vollig zuni 
Schwinden gebracht. Die Blutuntersuchung ergibt bis zum Tode 
keinen fur eine Bluterkiankung bezeichnenden Befund. Es besteht 
lediglich eine Verminderung der Lymphozyten mit auffallend breiteni 
Protoplasma und geringer Vermehrung der mononuklearen Zellen. 
Die folgenden Blutuntersuchungen ergeben noch eine Vermeil run!: 
der polynuklearen Leukozyten bis 17000 und an den roten du 
Zeichen der kachektischen Anamie: Polychromasie, Anisozytose und 
starke Herabsetzung des Hamoglobingehalts. Der Kranke geht unter 
hohem, remittierendem und intermittierendem Fieber (vgl. 
die Kurve), das klinisch durch den Befund an inneren Or- 
ganen oder aus den Wundverhaltnissen in keiner Weise er- 
klart werden kann, unter den Zeichen schwerster Kachexie 
(Leichenblasse, kachektische Odeme, Kniegelenksergusse, Diazoreak- 
tion) bei unverandertem neurologischen Befund zugrunde. Bei der 
Sektion finden sich nirgends (auch nicht mikroskopisch) tuberkuldse 
Herde, keine auBeren oder inneren Driisenschwellungen, nur eine er- 
hebliche VergroBerung der derben Milz, die schon makro- 
skopisch von kleinen Knotchen — mikroskopisch lymphoide Herde — 
durchsetzt ist, die in ihrem Innem beginnende hyaline Entartung 
zeigen, wie sie gerade bei Hodgkins Krankheit vorkommt. Es finden 
sich ferner in diesen Herden Riesen- und eosinophile Zellen, aber 
nicht uberniiiBig; sonst nirgends Vermehrung des lymphatischen Ge- 
webes. 

1) Die Wirbel zeigten in dcm mit Verstarkungsschirm aufgenommenen 
Rbntgenbilde gewohnlichen Bau, also fehlten sicher grobere Veran derun gen. 
Aber nur, wenn man auch ohne ihn — diese Aufnahme ist leider damab 
unterblielx'n — in beiden Richtungen klare Knochen sieht, ist irgendeim- 
wesentliche Karies sicher auszuschliclien. Sonst konnen doch gelegentlich gc- 
sunde Wirliel vorgctauscht werden; man klagt dann mit Unrecht iiber Un- 
zuverliissigkeit des Rbnlgenverfahrens. — Ich verdanke diesen wichtigen techni- 
schen Hinweis dcm Leiter einer Hauptrbntgenabteilung Stabsarzt Th.Geb hardi. 
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Nach dem gesamten klinischen Verlauf und dem anatomischen 
Befund hat es sich demnach mit an Sicherheit grenzender Wahrschein- 
lichkeit um die lokalisierte „spinale“ Form der Hodgkinschen 
Krankheit (subakute Lymphogranulomatose, malignes Granulom. 
granulomatose Pseudoleukamie) gehandelt, die bis zum Tode ohne fiihl- 
bare innere und charakteristische auBere Driisenschwellungen kliniseh 
nur als Querschnittslahmung des Riickenmarks verlief. 

Die Diagnose „Lymphogranulomatose“ stiitzt sich zunachst auf 
die mikroskopische Untersuchung des Duratumors. Besonders wiclitig 
ist der Befund groBer Zellen mit groBeren, zum Teil mehr- 
fachen Kern'en und der AusschluB der Tuberkulose und 

echter Geschwiilste. Die eigenartigen groBen Zellen, die zahl- 

reichen Kernteilungen, die mir Merkel gelegentlich zeigte, ent- 

sprachen durchaus den Abbildungen, die z. B. K. Ziegler 1 ) in seiner 

Monographic gibt. Eosinophile Zellen waren in Schnitten des durch 
die Operation gewonnenen Stiickes nicht vorhanden. Sie gehoren 
aber nicht unbedingt zur Sicherung der anatomischen Diagnose, und 
da sie auch fleckweise, besonders in den peripheren Zonen, vorkommen, 
konnen sie ohne Serienschnitte dem Untersucher entgehen. Da der 
ganze ventral gelegene, durch die Operation nicht entfernte Teil des 
Duragranuloms dann durch Rontgenbehandlung zerstort war, faml 
sich bei der Sektion nur noch ein kleinfingergliedgroBes weiBsulziges 
Gewebsstiick, in dem natiirlich charakteristische Zellen nicht mehr 
nachgewiesen werden konnten. 

Ob auch die Milz anatomisch Lymphogranulome enthielt, ist nicht 
entschieden. H. Hirschfeld, dem die mikroskopischen Milzpraparate 
von Weinert zugesandt waren, hielt sie fiir nicht beweisend. Auch 
Merkel hat sich iiber die Milz nicht bindend geauBert. Bekanntlich ist 
aber bei dieser Krankheit die Beurteilung der mikroskopischen Befunde, 
wenn sie nicht ganz bezeichnend sind, ungemein schwierig. Sehr auf- 
fallend ist jedenfalls die starke VergroBerung und Harte der Milz 
mit den makroskopischen Herden, bei denen wieder mikroskopisch 
Tuberkulose und Geschwiilste ausgeschlossen wurden. Merkel hob 
in seinem Bericht die beginnende hyaline Entartung hervor, „wie wir 
sie auch beim Hodgkin finden“. Riesenzellen und eosinophile Zellen 
waren vorhanden, aber nicht auffallend zahlreich. 

Fiir die kliniseh-diagnostische Erwiigung scheidet die Milz in diesein 


1) K. Ziegler, Die Hodgkinsche Krankheit. Jena 1911, Verlag Fischer. 
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Falle aus, weil sie vor der Operation sicher nicht vergrofiert war und 
spater aus friiher erwahnten Griinden nicht mehr gehorig untersucht 
werden konnte. Die iibrigen Symptome, die die Diagnose stiitzen, sind 
der ausfuhrlich wiedergegebene Blutbefund und vor allem der ge- 
samte Verlauf: das monatelang dauernde, bei dieser Krank¬ 
heit mogliche Fieber ohne nachweisbare Veranderung der 
inneren Organe und trotz dauernd guter Wundverhalt- 
nisse, endlich rasch fortschreitende schwerste Kachexie. 

Bei der Hodgkinschen Krankheit sind bisher nur ganz vereinzelt 
Ruckenmarkssymptome beobachtet worden. Die Angaben sind zum 
Teil recht kurz gehalten. So sagt Dreschfeld 1 ): „In einem Falle 
waren die Symptome von Riickenmarkskompression durch ein Paket 
retroperitonealer Driisen hervorgerufen, die den Wirbel infiltriert hatten 
und das Riickenmark imter den Zeichen der spastischen Paraplegie 
zusammendriickten.“ Es geht.aus dieser Bemerkung nicht einmal her- 
vor, ob die Driisenpakete vor oder nach den nervosen Symptomen 
tastbar waren. Denn im ersten Falle wiirde man ja ohne weiteres spinale 
oder zerebrale Symptome als Folge des Grundleidens (Knochenmeta- 
stasen, extra- und intramedullarer ProzeB) betrachten und diediagno- 
stische Schwierigkeit sich auf die Aufklarung des Grundleidens (leuk- 
amisehe, aleukamische, tuberkulose, sarkomatose, karzinomatoseDriisen- 
schwellung) beschranken. Auch iiber das klinische Blutbild und die 
anatomische Untersuchung des Tumors fehlen alle Angaben. Dann 
berichtet J. F. Goodhart 2 ) iiber einen Gjahrigen Knaben, der inner- 
halb 14 Tagen eine Lahmung beider Beine mit Blasenstorungen xmd 
Aniisthesie bis zum Nabel bekam. Nach 3 Monaten starb er an 
Lungenentziindung. Die Geschwulst durchsetzte Haut und Muskeln, 
war durch das Wirbelloch eingebrochen und hing mit der Dura und 
dem Riickenmark zusarnmen. In der Lunge fanden sich groBe Knoten, 
durch die sie mit der Umgebung verwachsen war, ein harter Knoten 
saB auf der ersten Rippe gegeniiber dem Nackeiv. Mikroskopisch waren 
alle Knoten ein „Lvmphom“. Man erfahrt wieder nicht, ob die ge- 
nannten Veranderungen in Haut, Muskeln und Lungenspitze auch 
klinisch festgestellt waren und so einen Anhalt fiir die Diagnose boten. 
L'ber den Blutbefund ist nichts gesagt. 

1) Dreschfeld, Clinical lecture on akute Hodgkins disease. Brit. Med. 
Journal 1892, Bd. 1, S. 893. 

2) J.F. Goodhart, Cases illustrat ing diseases of the lymphatic system (parti- 
culary lymphadenoma). Transact, of the Path. Soc. of London 1878, Bd.29, S.322. 

20 * 
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Fabian 1 ) erwahnt noch eine BeobachtungOsiers 2 ), Sternberg 
eine Mitteilung Hutcbinsons 3 ), in der iiber spinale Symptome bei ' 
Hodgkinscher Krankbeit bericbtet wird. Diese Arbeiten waren mir un- 
zuganglich. Eichhorst 4 ) hat einen I7jahrigen Schmied mit walnuB- 
groBen Driisen am Hals und gewaltigen Driisenschwellungen in der | 
Achsel beschrieben. Die Arme wurden dauemd 45° vom Brustkorb ent- 
femt gehalten. Die Milz war deutlich vergroBert; im weiteren Verlauf 
entwickelten sich spinale Symptome, die neurologisch aber nichts Be- 
sonderes boten. Die Sektion ergab eine Ruckenmarkserweichung in 
Hohe des 5. bis 7. Brustwirbels durch eine „grauliche“, etwa 3 cm 
lange driisenartige Geschwulstmasse der Dura. Sie hing lose mit der 
Dura und dem Knochen, der nirgends beschadigt war, zusammen und 
driickte nur von hinten. Mikroskopisch fanden sich an der Druckstelle 
keine groben Schadigungen der grauen Substanz, dagegen ,,in Vorder- 
und Seitenstrangen nur wenige Reste erhaltener Nervenfasem; an ihrer 
Stelle fand sich viel grobmaschiges und kemreiches Gewebe, in (lessen 
Liicken blasige, groBkemige Zellen und hier und da gequollene und 
verdickte Achsenzylinder zu liegen kamen.“ In den Hinterst ranger: 
waren noch groBe, zusammenhangende Gebiete unveranderter, durcii 
breite Gliazuge voneinander getrennte Nervenfasem. An den Blut- 
gefaBen fehlten Veranderungen. Das Blutbild zeigte sehr starke Ver- 
mehrung der weiBen Blutkorper, besonders der polynuklearen, Yer- 
minderung der farbigen mit entsprechendem Sinken des Hb-Gehaltes. 
Eichhorst halt das Gesamtbild fur eine Leukamie; „differential- 
diagnostisch konnte kaum etwas anderes als ein primares Lympho- 
sarkom in Frage kommen, und vielleicht ware der eine oder and ere 
geneigt, sich dieser Diagnose mehr zuzuwenden, um so mehr, als die 
Sektion eine Verkasung imd Erweichung axillarer Lymphdriisen ergab." 
Mag es sich nun hier um Leukamie, lymphosarkomartige Form der 
Lymphogranulomatose oder sonst eine Blutkrankheit gehandelt haben. 
in jedem Falle war die anatomische Grundlage der spinalen Erschei- 
mmgen (es war keine Hohendiagnose gestellt) mit groBter Wahrschein- 
lichkeit die gleiche wie die der Driisen- und Milzschwellung. 

1) E. Fabian, Die Lymphogranulomatosis (Paltauf-Sternberg). Zen- 
tralbl. f. allg. Path. u. Anat. 1911, Bd. 22, Nr. 4. 

2) Osier, Hodgkins disease. In Peppers system of practical medicine 1 SSo. 

S. 921 and in the principles and practice of Medicine 1909, 7. Aufl., S. 306 u. 73S. 

3) Hutchinson, Case of Hodgkins disease. Philadelphia med. Report 1875. 

4) E. Eichhorst, Cber Erkrankung des Nervensystems im Verlauf der 
Leukamie. Deutsches Archiv f. klin. A I eel . 1898, Bd. 61. 
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Ob der Knabe mit Riickenmarksstorungen (unter anderen starke 
SchweiBabscheidung an Brust und Kopf, Bauch und Beine trocken), 
iiber den S. Rosenstein 1 ) berichtet, nach dem anatomischen Befund 
eine Lymphogranulomatose gehabt bat — das klinische Bild spricht 
sehr fur sie —, wage ich nicht zu entscheiden. Rosenstein selbst 
spricht von einer sarkomatosen Neubildung. 

Ein von Bonniger und Adler operierter Riickenmarkstumor 2 ), 
den Fabian anscheinend fiir ein Lymphogranulom halt, war nach der 
histologischen Untersuchung Bendas ein tuberkuloses Granulom. 

Die Durch sicht der bisherigen erwahnten Beobachtungen, soweit sie 
mehr als gelcgentliche Benlerkungen sind, ergibt, daB auBere Driisen- und 
Milzschwellung bestand (Eichhorst, Rosenstein). Damit war die 
klinische Deutung der spinalen Svmptome gegeben. Ob es sich in 
diesen Beobachtungen aber um Lymphogranulomatose oder andere Zu- 
stande handelt, ist zweifelhaft, weil der Stand der Blut- und vor 
allem der anatomischen Untersuchung damals keine sichere Ent- 
scheidung zulieB. Denn erst in den letzten 20 Jahren ist eine scharfere 
Unterscheidung in den ,,Mischmasch“ der Pseudoleukamie gebracht, 
ein Name, „weil man nicht recht wuBte, was man von der Sache halten 
sollte, und weil man daher alle die Falle, die man nicht unterbringen 
konnte, in diese Kategorie brachte“ (R. Virchow 3 )). Die Lympho¬ 
granulomatose ist aber erst durch die Arbeiten von Paltauf 4 ) und 
Sternberg 5 ) als klinisch und besonders anatomisch eigenartige ent- 
ziindliche Erkrankung des lymphatischen Gewebes herausgehoben. 

Eine Beobachtung von Hodgkins Krankheit, wie die von mir 
mitgeteilte, die klinisch zunachst ausschlieBlich als Querschnitts- 
lahmung durch Tumor der Dura spinalis verlief, ist meines Wissens 
bisher noch nicht beschrieben. Bei dem Fehlen aller anderen Sym- 
ptome vor der Operation konnte man erst nach Untersuchung des 
Tumors und dem weiteren Verlauf diese Krankheit vermuten. Man 
lemt aus dieser Beobachtung, daB man bei unklarer Ruckenmarks- 

1) S. Rosenstein, Zur sogenannten ..Pseudoleukamie". Virchows Archiv 
1881, Bd. 84, S. 315. 

2) Berliner klin. Wochenschr. 1910, Nr. 49, S. 2262 (Demonstration). 

3) R. Virchow, Besprechung des Trojeschen Vortrags: tlber Leukiimie und 
Pseudoleukamie in der Sitzung der Berliner Medizin. Gesellschaft am 24. II. 1892. 
Berliner klin. Wochenschr. 1892, S. 285. 

4) Paltauf. Lubarschs Ergebnisse der allgem. Path. 1896, Bd. 3. 

5) Sternberg a. a. O. 
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kompression. auch einmal an die granulierende Pseudoleukamie denken 
soil. Hat man aus dem Blutbefund, dem Fieber und anderem be- 
griindeten Verdaeht, so kann man mit der Tiefenbestrahlung 1 ) 
dasselbe wie mit der Laminektomie erreichen und Salvarsan 
versuchen. Im giinstigsten Falle kommt es zu voriibergehender 
Besserung. 

Ich bin dem bekannten Blutforscher H. Hirschfeld, dem die Ge- 
schichte und Praparate dieses Kranken auch vorlagen, fur wertvolle 
Belehrung dankbar. 
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besonders die von Grawitz, 4. Aufl., 1911, und Naegeli, 2. Aufl., 1912), 
ferner Paltauf, „Pathologie des Bluts“ im Handbuch der allg. PathoL BcL 2. 
und Morawitz, ,,Blut und Blutkrankheiten“ im Handb. der inneren Medizin 
(Mohr-Staehelin) Bd. 4, 1912. 

1) Saenger hat soeten auch uber Rontgenbestrahlung („t)ber die Rontgen- 
bestrahlung von Gehim- und Riickenmarksgeschwulsten 41 , Neurol. ZtrbL 1917. 
Nr. 19) bei Riickenmarkstumoren berichtet: Einmal guter Erfolg bei unmoglicher 
Radikaloperation eines Neuro-epithelioma gliomatodes, zweimal keine Besserung. 
aber auch kein Fortschritt der Krankheit; bemerkenswert war in dem einen Falle 
das Nachlassen der Schmerzen. In meiner Beobachtung wird die Wir- 
kung der Rontgenstraillen auf den Duratumor durch den Ver- 
gleich des Operations- mit dem Sektionsbefund sichergestellt. 
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Kriegsbeobachtungen. 

Von A. Simons, z. Z. im Felde. 1 ) 

II. 

F amiliiire Trommelschlegelbildung and Knochenhypertrophie. 

(Mit 15 Abbildungen und 1 Stammbaum.) 

Im Sommer 1916 uberwies mir in ... . der Truppenarzt einen 
23jahrigen, Iinkshandigen Pionier, im Frieden Bauer, mit Trommel- 
sch legelfingern beider Hande zur Untersueliung des Nervensystepis. 

Die Weichteilverdickungen der Endglieder aller Finger des 168 cm 
groCen, 54 kg schweren, etvvas beschrankt aussehenden Mannes waren 
erheblich (s. Abb. 1 u. 2). Der Umfang des Daumengliedes z. B. betragt 



Fig. 1. 

beiderseits 8,5, der des Grundgliedes rechts 7,5, links 7,2 cm. An der 
linken Hand ist das erste Zwischenfingergelenk des 3. und 4. Fingers ge- 
beugt, des 1, 2. und 5. Fingers und das 3. und 4. Nagelglied uberstreckt. 
Rechts am Daumen, Mittel- und 4. Finger die gleichen Verhaltnisse, das 

2. und 5. Nagelglied uberstreckt. Die 2. und 3. Finger sowie der Hand- 
riicken von gewohnlichem Umfang. Die Weichteile iiber dem 2. und 

3. Glied sind an der Handflaehe durch die angeborene Stellung in den 
genannten Gelenken in der Sagittalrichtung gespannt und ausgezogen, 
so daB in der Handfliiche zwischen den gestreekten und aneinandergelegten 

l ) Herm Prof. Dr. Oppenheim zum 60. Geburtstag gewidmet. 
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Fingern Mulden zwischen den Gliedern benachbarter Finger bestehen. 
An alien Fingern, besonders stark am Daumen, Uhrglasnagel. Die Haut 
der inneren Handflache sieht schmutziggelb aus, ist stark 
verdickt (s. Abb. 2), schwitzt nicht bei der Untersuchung und sonst 
angeblich nur bei Regenwetter auffallend. Die oberflachlichen Hand- 
linien sind dicke Furchen. Die Hornhaut laBt sick ziemlich leicht ab- 
heben und ist zahweich; unter ihr erscheint dann die rosa gefarbte Haut. 
die aber nicht die gewohnliche Weiche hat. Nach dem Urteil zweier 
Hautarzte handelt es sick um ein angeborenes, haufig erblicke? 
Keratom. Ein aus der Fingerbeere zur mikroskopischen Untersuchung 
entnommenes Hautstiick zeigt makroskopisch normale Blutverhaltnisse. 
Der Armeepathologe Stabsarzt Prof. Merkel berichtet liber die mikro- 
skopische Untersuchung: 



Fig. 2. 


,,Das exzidierte Hautstiick zeigt mikroskopisch eine sehr hochgradige 
Hyperkeratosis und eine Verdickung der Epidermis. An dieser Verdickung 
der Epidermis beteiligen sick alle Keimschichten in gleicher Weise (so 
bestekt das Stratum granulosum aus vier Lagen). Die Kutis zeigt das 
Bild der chronischen Entziindung: Verdickung zu einem ziemlich straffen 
Bindegewebe mit auffallender Zellinfiltration aus Lymphozyten und fixen 
Bindegewebszellen. Diese Infiltration findet sich am ausgepragtesten in 
der Umgebung der tiefsten Epidermiszapfen, umgibt aber auch zum Teil 
in auBcrordentlich regelmaBiger, einfacker Lage die Haarbalgdriisen und 
GefaBe der Kutis. Auffallend ist dabei die tiefe Einsenkung der Rete- 
leisten in die Kutis. Die MaBe betragen nach der mikrometrischen 
Messung: 

Dicke der Hornsckicht = 1.05, der Keimschicht bis zu den Papillen- 
spitzen = 0,24—0,36, der Keimschicht bis zu den Enden der Reteleisten 
= 0,6 mm. 
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Die distale Vorderarmgegend, besonders am Handgelenk, ist beider- 
seits verdickt (s. Abb. 1 u. 2), das Handgelenk aber in vollem AusmaB 
beweglich. 



Fig. 3. 

Umfang an den Handgelenken = 17 %, des Handgelenks =17, der 
Mittelhand ohne Daumen = 22, Breite der Handwurzel = 7 cm beiderseits. 

Der Condylus interims am Ellbogengelenk ist ebenfalls vergroBert 
nnd springt vor, die groBen Gelenke an den Armen sind in gewohnlicher 
Weise beweglich. 
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Die gleielien Veranderungen der Endglieder finden sich auch 
an den FiiBen (s. Abb. 3). Die FuBsohle ist verdickt und gelblich verfarbt, 
aber noch nicht- ungewohnlich. Ausgesproehene Uhrglasnagel an den 
groBen Zehen. Die Nagel an der 2. und 3. Zelie verbreitert, an der 4. und 



Fig. 4. 

5. Zehe klein und papierdiinn. Starkes Schwitzen an den distalen Enden 
der Unterschenkel und den, FiiBen. 

Umfang des MittelfuBes reclits = 24%, links = 23%, des Grundglieds 
der GroBzehen = 8, ihres Endglieds = 9 cm beiderseits. 

Die Talokruralgelenke und die Kniegelenke beiderseits unformlich 
verdickt (s. Abb. 3 und 4), daher die „Saulenform“ der Beine. Es besteht 
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KnickfuB und geringes Genu valgum beiderseits. Die Kniescheiben 
tanzen etwas (vielleicht besteht ein geringer ErguB). 

Distalster Teil des Unterscbenkels iiber dem Knochel gemessen: 
rechts = 29 %, links = 29%, dicht iiber dem Knocbel beiderseits = 25%, 
in Hdhe des Fibulakopfchens rechts = 35, links = 34%, dicht uber der 
Kniescheibe beiderseits = 37, Oberscbenkelmitte rechts = 44%, links 
= 43% cm. 

Durch die machtige Verdickung der Knochen ist die Beweglichkeit 
der FuBgelenke nach den seitlichen Richtungen etwas behindert. Das 
Kniegelenk kann er rechts nur bis 52°, links bis 62° beugen, daher die 
SchuBstellung nur unvollkommen einnehmen. Die Hiiftgelenke sind nach 
alien Richtungen bin frei beweglich. Die Knoehenverdickungen bedingen 
aucli die Schmerzen im Knie- u. FuBgelenk in bestimmten Stellungen. 

Arme und Beine sind von gewohnlieher Lange und stehen im rechten 
Verhaltnis zum Rumpf. 

Finge rstellung, Trommelschlcgelfinger und -zehen und 
Verdickung der Hornhaut bestchen, solange der Kranke 
denken kann. 

Die Spina scapulae ist beiderseits dicker als gewohnlich. Die akro- 
mialen und sternalen Teile der steilen Schliisselbeine sind verdickt und 
springen hervor; das Manubrium sterni ist, von der Kehlgrube aus ge- 
tastet, 2% cm dick. Die Kyphoskoliose der Brustwirbelsaule noch in 
der Breite des Normalen. Geringe linksseitige Zervikodorsalskoliose mit 
leichter Torsion. Ausgesprochener Langsckadel fgroBter Umfang 58 cm), 
iiber den Ohren starker verdickt; die Verdickung zieht horizontal nach 
dem Hinterhaupt und verliert sich dort. Da der Schadel in den ersten 
Jahren „butterweich“ war, handelt es sich um rachitische Verdickungen 
an diesen Steilen. Absteheiule Ohren. Kleiner Gesichtsschadel, in seinen 
knochernen und weichen Einzelteilen nirgends verdickt. Die reclite Ge- 
sichtshalfte und Lidspalte ist kleiper. Beim Abtasten auffallend 
dunner Unterkiefer, der 1 cm beim BiB zurucksteht. Sehr enger und 
hoher V-formiger Gaumeu. Zahne schlecht, Stand und Zahnformel regel- 
recht. In Ohren und Nase nur nebensiichliche Abweichungen. Geringer 
Strabismus convergens. Irisfarbe beiderseits gleich. Alle Schilddriisen- 
lappen gut zu fiihlen. Gewohnliche Behaarung an alien Steilen. An 
der Haut auBer dem beschriebenen Ceratoma palmare nichts Auffallendes. 
Die Muskeln an Rumpf und Armen gut entwickelt; sie treten an den 
Beinen durch die Knochenverdickung wenig hervor. In alien Muskeln 
voile Kraft. An den inneren Organen, besonders auch den inneren Driisen, 
anatomisch und funktionell keine krankhaften Veranderungen nachweisbar, 
nur im rechten Lungenfeld und in der rechten Spitze ziemlich zahlreiche 
Driisen. Die Spitzen hellen sich aber beim Husten gut auf. 

Normales Blutbild und Lumbalpunktat, kein Blut-Wassermann. Keine 
alimentiire Glykosurie (150 g WeiBbrot), keine Polyurie und Polydipsie. 
Am gesamten Nervensystera vollkommen normale Verhiiltnisse. 

Nach liingeren Marschen voriibergehend grobschliigiges Zittern der 
Hande. Normale korperliche und geistige Entwicklung, geringe Begabung. 
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Kein Bettnassen, keine Onanie, Gescklechtstrieb von gewohnlicher Starke. 
Nervositat besteht erst seit zwei Jahren. Er kann jetzt laute Gerausche 
nicht vertragen und scklaft schlecht. 

Das ganze Skelett ist gerontgt worden. Am Hirnschadel, besonders 
an der Sella, alles regelrecht. Samtliche Hohlen des Gesichts- 
schadels auBerordentlick groB auf Kosten der angrenzenden, 
regelrecht gebauten Knochen. Der Unterkiefe r ist ganz auf- 
fallend zart und diinn, aber sonst ohne Strukturveranderung (s. Abb. 5). 



Fig. 5. 


An Wirbelsaule, Rippen, Schulterblattern und Schlusselbeinen, die beim 
Betasten von alien Seiten vielleicht dicker als gewohnlich erschienen, 
bei dorsoventraler Durchleuchtung nickts Besonderes sichtbar. Unter 
den Weichteilverdickungen an Fingern und Zehen finden sick wie gewohn* 
lick bei den Trommelschlegeln keine Knochenverdickungen. Die End- 
glieder der GroBzeken sind eigenartig gestaltet (Stigma?), die Mittel- 
pkalangen II—V im Schaft beiderseits auffallend dunn und zart (Abb. 6), 
Kortikalis und Spongiosa der Becken- und Rohrenknochen (Diapkyse 
und Epiphyse) infolge einfacher Ostitis kyperplastica gewaltig verdickt 
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(Abb. 7—12). Die iiuBeren Umrisse sind zum Teil leicht gewellt (Kanten 
der Rohrenknochen). Die Knocben haben durch die Gesamtveranderungen 
klotzige Formen, die Periostverdickungen, die an einzelnen Stellen sicht- 
bar sind, treten dagegen ganz zuriick; arthritische und atrophische Ver- 
anderungen fehlen. Der Knochenbau kommt auf der Platte niclit so zum 
Ausdruck, wie bei der Aufnahme eines gewohnlichen Knochens mit weicher 
Rohre. Das macht die Knochenharte, denn da, wo der Knochen dunner 
ist, z. B. in der Fossa olecrani, sieht man auch deutliche Zeichnung. Die 
Betrachtung der verscbiedenen Aufnahmen, die ich dem Leiter einer Haupt- 



Fig. 6. 

rontgenstation, Stabsarzt Th. Gebliardt, verdanke, erspart die weitere 
Beschreibung der Einzelheiten. 

Der Mann hat demnach das zuerst von Bamberger 1 ) besckriebene 
und spater von Marie von der Akromegalie abgegrenzte seltene Syn¬ 
drom bestimmter Weichteil- und Knochenverdickungen (toxigene 
Osteoperiostitis ossificans (Sternberg), Pachyacria (v. Reckling¬ 
hausen), Ostitis hyperplastica (Arnold), Akroelephantiasis mollis et 


1) E. Bamberger, tlber Knochenveranderungen bei chronischen Lungen- 
und Herzkrankheiten. Wiener klin. Wochenschr. 1889, Bd. 11. Vgl. auch Zeitschr. 
f. klin. Med. Bd. 18. 
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ossea (J.Vas). In der Literatur wird irrtiimlich oft von ,,osteoarthro- 
pathie hypertrophiante pneumique“ gesprochen, auch wenn Gelenk- 
veranderungen, wie fast immer, fehlen und das Grundleiden r gar 
nicht in der Lunge sitzt. Trotzdem gibt Peritz 1 ) noch an, daS 
dieser Zustand sich nur bei Erkrankungen der Atmungsorgane ent- 
wickelt. Die von Sternberg und Arnold fur die Knochenverande- 
rungen gegebenen Namen bezeichnen stillschweigend auch die Weich- 
teilverdickungep, weil sie immer vor oder neben dem Kr.ochenumbau 



Fig. 7. 


sich entwickeln. Es handelt sich hier wie bei der Akromegalie nicht 
um entzundliche Vorgange, obwohl die Art der Knochenneubildung die 
gleiche wie bei der Periostitis und Ostitis ossificans ist 2 * ). Ich mochte 
deshalb als Bezeichnung Osteopathia oder Osteosis hyperplastica vor- 
schlagen. 

Die Weichteil- und Knochenveranderungen bieten bei dem 


1) Peritz, Akromegalie und Gigantismus. Handbuchd. spez. Path. u.Therap. 
innerer Krankh. (Kraus-Brugsch). Verlag Urban u. Schwarzenberg. 

2) M. B. Schmidt, Der Bewegungsapparat in „Patholog. Anatomie 4 *, hrsg. 

von L. Aschoff, 1913. 
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Manne nichts Besonderes, machen auch keine besonderen Unterschei- 
dungsschwierigkeiten gegeniiberder Akromegalie, die ja vorkommen, wie 
das wieder die eine der drei bei uns in den letzten 12 Jahren als ,,Osteo- 
arthropathie hypertrophiante' ; veroffentlichten Beobachtungen 1 ) zeigt. 

34 jahriger Mann: „Vor 10 Jahren Operation wegen ,Speicheldriisen- 
entziindung'. Bald nacli der Wundkeilung Trommelschlegelbildung der 
Gliederenden. Vor 8 Jahren angeblich Ulcus durum und Hautausschlag. 
Sonst stets gesund, keine Belastung. 

Befund: Trommelschlegel, Papageiennagel, aufgetriebene untere Epi- 
physen der Vorderarme und Unterschenkel. Angedeutete Steifigkeit 



Fig. 8. 

(rechts konvexe Skoliose) im unteren Dorsalteil der Wirbelsaule. Wasser- 
mann: negativ. Hypertrophie des linken Ventrikels, sonst innere Organe 
gesund. Fundus, Gesichtsfeld normal. 

1) 1. Kruger, Ober Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique (Ver- 
handlungen der Naturwissenschaftl. Med. Ges. zu Jena), 1905, Munchn. med. 
Wochenschr. 1905, Nr. 35. — Derselbe Fall ausfiihrlicher beschrieben in 
Virchows Archiv 1906, Bd. 185: Zur Kenntnisder O. A.h. pneumique. — 2. G. Wolf - 
sohn, Ober Osteoarthropathie hypertrophiante. Berliner klin. Wochenschr. 1911, 
Nr. 23. — 3. Fr. Schultze u. B. Fischer, Akromegalie und Osteoarthropathie 
hypertrophiante. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Cbir. 1912, Bd. 24. 
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Rontgenbefund: Blumenkohlartige Verdickungen der Endglieder. Mit- 
tel- und Grundglieder verbreitert (leichte Periostitis, Spongiosa zum Teil . 
sehr eingeengt, durch Kompakta ersetzt. Metakarpi (-tarsi), Karpi (Tarsi) 
normal. Untere Enden des Vorderarmes und Untersehenkels verdickt 
mit Auflagerungen. Sehadel, besonders Sella, normal. Zunge etwas dick t 
und plump; Nase, Unterkiefer in den letzten Jaliren breiter und plumper 
geworden. Abnahme der Potenz seit- einem Jahr. Ursache V s * 



Fig. 9. 


Wolfsohn nimmt ,,Osteoarthropathie hypertropbiante“ an, ich 


Vor kurzem hat Fait a in der Wiener Med. Ges. (ref. Munchn. rued. 
Wochcnschr. 1917, Nr. 9) einen Knabcn mit Mediastinaltumor vorgestellt, der 
neben Zeichen genitalcr Dvstrophie auch Trommelschlegelfinger und Knochen- 
veriinderungen beiderseits aufwies. ■— Im Rontgenbild: Starke ossifizierte Periost* 
autlagerung an den Diaphysen der Rohrenknochen der Unterarme, UnterschenkeL 
Metakarpi,sPhalangen. Endplialangen blumenkohlartig. Sella normal. 
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halte Akromegalie aber hier fur viel wahrscheinlicher. Gesicht 
und Zunge sehen auf dem Bilde entschieden so aus. Zwar fehlt der 
Vergleich mit friiheren Aufnahmen, aber dem Kranken waren die 
Veranderungen an Zunge, Nase und Unterkiefer selbst aufgefallen und 
die Abnahme der Potenz seit einem Jahre spricht auch entschieden gegen 
O. A.h. Wolfsohn stiitzt sich besonders auf die „trommelschlagerartige 
Auftreibung an den Endphalangen, welche in dieser Weise bei Akro¬ 
megalie niemals vorkommt“. Das stimmt nicht. Der eine Hagner, der 



Fig. 10. 


friiher fiir akromegal gehalten, von Marie 1 ) aber zur „Osteoarthro- 
pathie hypertrophiante pneumique“ gerechnet wurde, hatte ,,eine Art 
Trommelschlegelfinger, wie man sie von gleicher gigantischer Entwick- 
lung wohl kaum wieder sieht“ (Befund Erbs, angefiihrt bei J. Arnold). 
Esgibt also sicher auch anatomischeObergange (v. Reckling hausens 2 ) 
Beobachtung). Deshalb ist auch die Stellung anderer von Marie zur 

1) De l’Osteo-Axthropathie hypertrophiante pneumique. Rev.de Med. 1890, 
S. 1. In der franzosischen Literatur wird hier, wie so oft, der Anteil deutscher 
Kliniker und Anatomen nicht geniigend oder nieht gerecht zum Ausdruek gebracht. 

2) Sitzungsberichte d. naturw. medizin. Vereins StraBburg 12. VI. 1896. 

Deutsche Zeitschrift (. Nervenheilkunde. Bd. 59 . 21 
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O.A.h.pn. gerechneter Falle bis heute zweifelhaft, und J. Arnold 1 ). 
M. B. Schmidt 2 ) haben vom anatoni'schen Standpunkt aus mit Recht 
die von Marie angegebenen Unterscheidungsmerkmale kritisch be- 
trachtet. Klinisch kommt anscheinend bei 0. A.h. die Funktions- 
storung der Generationsdriiscn, Sehstorung, Sellaveranderung, Zungen- 
vergroCerung wie bei Hypophysenerkrankung nicht vor trotz gelegent- 
licher Ahnlichkeit oder Gleichheit anderer Symptome. So findet sich 
z. B. die starke VergroBerung der Nebenhohlen des Gesichtssehadels 
bei dem von mir beobackteten Mann auch bei der Akromegalie. 



Fig. 11. 

Es sind noch die Ursachen der Knochen- und Weichteil- 
veranderungen bei dem von mir beschriebenen Mann zu erortem. 
Hiiufig findet sich ja dafiir eine der Krankheiten, die vor 20 Jahren 
L. Teleky zusammengestellt hat 3 ). In jedem Falle bleibt aber nocb. 

1) Akromegalie, Pachyakrie oder Ostitis? Zieglers Beitrage 1891, S. 1. 

2) Allgeraeine Pathologie und pathologische Anatomie der Knochen in 
Ergehnisse der allgemeinen Pathologie (Lubarsch-Ostertag) 1900, s. bes. S. 93-ff- 

3) Beitrag zur Lehre von der Osteop. hypertr. pneum. Wiener klin. Wo* 
chenschr. 1897, Nr. 6, S. 143. 
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worauf Kruger und Fr. Schultze wieder hingewiesen haben, die 
Seltenheit des Syndroms trotz der Haufigkeit der Grund- 
krankheit un verstandlich. Man muBte es ja sonst taglich sehen 
und sieht es seltener als Akromegalie. 

,,Es konnte sich dock um eine Entwioklung sehr selten entstehender 
unbekannter Gifte handeln, ohne daB uberhaupt Driisen mit innerer Se- 
kretion, und zwar auch besonders die Hypophysis, dabei eine Rolle spielten. 
Oder es konnten durch die Eimvirkung soleher Gifte zunachst derartige 



Fig. 12. 

Driisen irgendwelche Veranderungen ihres Chemismus erleiden und dann 
durch diese Veranderungen die Pachyakrie entstehen. Oder es konnte 
sich schlieBlich um viel haufiger entstehende Stoffe handeln, die so oft 
sonst nur zu einfacher Trommelschlegelbildung an Zehen und Fingern 
fiihren, aber in vereinzelten Fallen bei besonderer Beschaffenheit der 
Driisen oder besonderer Reaktionsfahigkeit der Extremitaten infolge un¬ 
bekannter Einfliisse exzessive Volumsvermehrungen und Erkrankungs- 
zustande der Akra hervorrufen.“ (Fr. Schultze a. a. 0.) 

Neben sehr seltenen Beobachtungen, in denen unter Besserung 
oder Heilung des Grundleidens auch die Weichteil- und Knochen- 
veranderung schwindet, ein enger Zusammenhang also zweifellos ist, 

21 * 
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findet man aber oft genug kein oder als Nebenbefund ein unbedeutendes 
Leiden (z. B. in den Beobachtungen von Spillmann-Haushalter 1 ). 
Gouraud-Marie 2 )). So auch bier. Der Mann ist klinisch gesund. 
und war auch friiher nicht ernstlich krank. Er hat nur als Kind in 
den ersten Jahren einen weichen Kopf gehabt, daher die friiher er- 
wahnte Knochenverdickung an den Schadelseiten. Weitere Zeichen 
von Rachitis sind in der Kindheit nicht beobachtet und auch jetzt am 
ubrigen Skelett nicht nachzuweisen. Ein Knochenumbau bei aus- 
geheilter Rachitis, der, wie die Osteoperiostitis hyperplastica, besonders 



Fig. 13. Minna K. 


die distalen Schaftteile und Epiphvsen verandert, kommt iiberhaupt 
nicht vor. Die klinische Wirkung eines Gmndleidens auf diese Gewebe 
wird durch den ublichen Vergleich mit der Knochenveranderung nacli 
Phosphor-Arsen- und Strontiumfiitterung nur teilweise und grob ver- 
deutlicht. Denn der Tierversuch erzeugt keine Weichteilver- 
dickungen, ohne die beim Menschen einp toxigene Osteoperiostitis 
bisher nicht beobachtet ist, femer verhindert beim Tier gerade eine 
schwere Leberschadigung (Zirrhose durch P-Vergiftung) Knochen- 
sklerose, die der Mensch durch langdauernden Ikterus, Leberzirrliose 
gelegentlich bekommt. Es gibt noch andere Unterschiede; jedenfalls 

1) Contribution a l’etude de O.A.h. Rev. neur. 1890, S. 361. 

2) A. a. 0. 
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miissen beim Menschen bei der Entstehung dieses Syndroms viel ver- 
wickeltere Beziehungen vorliegen. Bei der ungemeinen Seltenheit des 
Zustandes, der durek ein Grundleiden, falls es vorhanden ist, auch nicht 
ausreichenderklartwird,mu(3 man vor allem mit der inneren Anlage 
rechnen. Ich habe deshalb fur diesen Mann (Christoph K.), der von 
vielen Geschwistem und der weiteren Verwandtschaft wie gewohnlich 
sehr wenig wuBte, nach dem Kirchenbuch, bereitwilligen Mitteilungen 
desOrtspfarrers und desHausarztes den Stammbaum (s.Tafel) aufgestellt. 

Er zeigt: Weitere 9 Geschwister leben, 6 davon sind gesund. 
TJber eine Schwester (Berta) fehlen Angaben. 2 Schwestern (Minna, 
Katharina) haben verdickte Gelenke, 1 Bruder (Gustav) starb im 



Fig. 14. 


ersten Jahre, liatte einen „weichen Hinterkopf -1 , starke Schweilie, 
verdickte Fingerendglieder. Das Syndrom haftet hier also 
nicht am Geschlecht. Die 11 Kinder stammen von einem gesunden 
Vater und einer luposen Mutter, die im dritten Grade bluts- 
verwandt, mit Tuberkulose und Lupus belastet sind. Das 
einzelne zeigt der Stammbaum. 

Die Untersuchung der Minna K., die Herr Sanitatsrat Gerland 
(Dingelstadt) auf meine Bitte in der Heimat entsprechend vornahm, 
wofiir ich ihm zu besonderem Dank verpflichtet bin, und brielliche 
Auskimft der Mutter ergab: 

M. K., Acht-monatskind, leichte Rachitis und Skrofulose in der Kind- 
heit, sonst stets gesund; jetzt 20 Jahre alt. Linkshanderin, wie der 
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kranke Bruder ziemlicli beschrankt. MaBiges Vorwartskommcn in 
der Schule bis zur 2. Klasse, kann aber lesen und schreiben. Angeb- 
lich sehr schreckhaft, aber sonst nicbt nervos. Ihr Kopfbild zt-igt 
groBe Ahnlichkeit mit dem Bruder. Auch ihre rechte Lidspalte ist 
etwas enger als die linke und die linke Gesichtshalfte etwas starker als 
die rechte. An den Kopfhaaren nichts Auffallendes. Die Fettentwicklung 
an Hals und Gesicht regelrecht. GroBe 1,59 m. GroBter Schadel- 
umfang 53 cm, mehr Breit- als Langschadel; sehr breite Stirn. 
Gaumen verengt, schmal, hocli; bei ZahnschluB steht der dlinne Unter- 
kiefer etwa 1 cm zuriick. Kinn klein. Im Unterkiefer die Zahne, die 
sich der kindlichen Form niihern, etwas unregelmaBig gestellt; der Ober- 
kiefer nicht verdickt. Die Fettentwicklung am Korper und die Beh&arung 
(mit Ausnahme des Kopfhaares) gering. An den Briisten nichts Auf¬ 
fallendes. Huhnerbrust. Keine Skoliose. Rechts neben der Rticken- 
wirbelsaule eine kleine Geschwulst. An der Haut zahlreiche Leber- 
flecken, Pigmentierung der Unterarme und Hande. Am Hand- 
riicken ein Anflug von Vitiligo, sonst keine Naevi. Keine Syndaktylie. Gerade 
Glieder. Die nicht gespreizte Hand hat beiderseits ziemlich normale GroBe. 

Handumfang ohne Daumen links = 20%, rechts = 19% cm. 

GroBter Umfang liber dem Handruc-ken einschlieBlich Daumen links 
25, rechts = 23% cm. 

Ausgesprochene Trommelschlegelbildung, sehr auffallende 
Veranderungen (Verdickungen) der Hornhaut der Handflache 
(s. Abb. 13 u. 14). 

Umfang der Fingerendglieder: Mittelfinger beiderseits = 6% cm. 
Daumen links = 8, rechts = 7% cm. 

Die Handgelenksgegcnd plump, Ellbogengegend aufge- 
t r ieben. 

GroBter Umfang des Unterarms links = 24, rechts = 22 cm. 

GroBter Umfang des Oberarms links = 23, rechts = 22 cm. 

An den FiiBen ausgesprochene Trommelschlegelbildung, 
besonders der GroBzehen (Abb. 15). 

GroBter Umfang des FuBriickens links = 23%, rechts = 25 cm. 

GroBzehenumfang beiderseits = 9 cm. 

Die FuBknochelgelenke stark aufgetrieben, ebenso d ie 
Kniegelenke. Die Tibien dick und rundlich. 

GroBter Umfang der Wade links = 32, rechts = 30%, des Ober- 
schenkels 8 cm oberhalb des Kniegelenks links = 32, rechts = 30% cm. 

Der Umfang der Arme und Beine scheint mehr durch die 
Dicke der Knochen bedingt zu sein, denn die Muskulatur ist 
nur maBig entwickelt. 

Eine nahere Besichtigung des Beckons wurde nicht gestattet. Ein 
groBes Beckon scheint jcdenfalls nicht vorhanden zu sein. 

An den inneren Organon und dem Nervensystem keine krankhaften 
Abweichungen. 8ie hat leiclit Hunger und Durst, gute Verdauung. 
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Periode mit 16 Jahren bis 20 , dann y 2 Jahr Menopause, seitdem regel- 
recht, 4 Tage dauernd, mit wenig Blutverlust. 

Rontgenaufnahmen des Skeletts waren nicht moglich, bei der 
Gleichheit. der Veranderungen an Weichteilen und Knochen mit denen 
des Bruders Christoph darf man aber denselben Rontgenbefund voraus- 
setzen. Beide Geschwister haben auch die gleiche angeborene 



Fig. 15. Minna K. 


Mi Cbildung der Hand, eine Abweichung der Verhomung (Ceratoma 
palmare congenitale hereditarium) und sind ziemlich beschrankte 
Linkshander. Auch die Thereinstimmung der Gesichtsschiidel (gleiche 
Asymmetric und Retrognathie) ist bemerkenswert. 1 ). Bei der nicht unter- 
suchten anderen Tochter (Katharina) spricht die Mutter, wie bei Minna, 

1) Zur Ahnlichkeit zwiscben Geschwistern vgl. besonders die geistvollen Aus- 
fiibrungen des Zoologen V. Haecker, Die Erblichkeit im Mannesstamm und der 
vaterrechtliche Familienbegriff, 1917, Verlag Fischer, Jena. 
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nur von „verdickten Gelenken 44 ; sie werden wahrscheinlich, wie 
bei den Geschwistem, durch Rnochenhypertrophie (Osteosklerose) be- 
dingt und mit Trommelschlegelbildung verkniipft sein. Bei dem ini 
ersten Jahre verstorbenen Kinde (Gustav) sind in solcher Familie 
die „hippokratischen Finger 14 vielleicht auch kein Symptom fiir 
sich, sondem Vorboten der Knochen verandetung gewesen. 

Familiares Vorkommen der gleichen Veranderungen, die angeboren 
oder in friibesterKindheit aufgetreten sind, Fehlen zureichender aufierer 
Ursachen, Verknupfung mit haufig erblichen MiBbildungen und Ent- 
artungszeichen beweisen, dab Trommelschlegel und Knochen ver- 
dickungen in dieser Familie der Ausdruck einer Heredodegeneration, 
vielleicht infolge Dyskrasie durch tuberkulose Belastung und Bluts- 
verwandtscbaft sind. Die Rachitis, die bei 3 Geschwistem, die Skro- 
fulose, die bei einem Kinde vorhanden war, kann, wie jede andere 
Krankheit, die Heredodegeneration auslosen und unterstiitzen. Die 
Knochenveranderungen stammen aber nicht von Rachitis, sonst. 
miiBte man annehmen, daB sie in dieser Familie bei mehreren Ge¬ 
schwistem in gleich abweichender, bisher unbekannter Weise verlief; 
denn sie hinterlaBt niemals solche Auftreibungen der distalen Knochen- 
enden, und ein rachitisch verbogener Knochen, der durch Umbau 
gerade wird, bleibt dafiir gewohnlich im Langenwachstum zuriick. Hier 
sind aber alle Knochen gehorig lang. Gegen Rachitis sprechen weiter 
die Trommelschlegelfinger, die trotz der ungeheuren Haufigkeit der 
Rachitis bisher nur einmal in ,,ungewohnt enormer GroBe 44 ohne 
Knochenveranderungen von J. Yas 1 ) bei einem l%jahrigen, schwer 
rachitischen, spasmophilen Madchen beobachtet sind. Das Kind war 
nicht tuberkulos, auch nicht belastet, hatte gesunde Geschwister und 
keinen Herzfehler. Die Finger hatten sich nach Frieseln allmahlich so 
verandert. Vas weiB auch dafiir keinen rechten Gmnd, meint aber. 
daB „hochstwahrscheinlich nervose Einfliisse 44 (tonische Krampfe) 
vieles beigetragen haben. Die ausgebreitete Hypertrichose an 
Stirn und Riicken des Kindes zeigt meines Erachtens, wo man die 
Ursache suchen muB. % 

Decloux und Lippmann 2 ) haben einmal einen friiher stets 
gesunden, nicht belasteten Trinker vorgestellt, bei dem nach der Vor- 
geschichte auch die „Moglichkeit“ angeborener Trommelschlegel- 

1) tlber die Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique (P. Marie). 
Virchows Archiv 1913, Bd. 213, S. 537. 

2) Bull, et mem. Soc. med. 1902 in Revue Neurol. 1902, S. 738. 
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finger und Knochenverdickungen vorhanden war. In der Besprechung 
bezog Variot die Knochenveranderungen auf ,.Processus insolites de 
rachitisme“. Lemercier 1 ) hat diesen Mann dann genauer beschrieben, 
dessen 30jahrige Schwester gleiche, nur geringere Veranderungen an 
Handen und FiiBen haben soil. Man erfahrt nicht, ob sie angeboren sind 
oder sich spater entwickelt haben. Decloux-Lippmann stiitzen sich 
nur auf Angaben eines Trinkers. Die Schwester des Mannes ist nicht 
untersucht, so daB Zweifel moglich sind, ob nicht andere Gelenk- 
prozesse vorliegen, zumal Bilder fehlen. Auch Oppenheim 2 ) halt 
nach einer eigenen Beobachtung, Uber die er aber meines Wissens 
nicht naher berichtet hat, ein angeborenes Vorkommen der Trommel- 
schlegelfinger fiir moglich. Andere Beobachtungen dieser Art liegen, 
sow'eit ich weiB, bisher nicht vor. 

Yererbbarkeit des Syndroms (Vater und Tochter) wiirde bisher 
eigentlich nur die Beobachtung 0. Fraentzels 3 ) beweisen, die Marie 
auch fur O.A.h. pn. erklart. Fraentzel'hatte aber Akromegalie an- 
genommen, und dafiir ist sie auch weiter gehalten worden. Eine kli- 
nische Beobachtung, wie die hier mitgeteilte, fehlt bisher; sie wider- 
legt die Behauptung Maries, daB das Syndrom niemals angeboren imd 
familiar sein konne, beweist jedoch nicht die von Marie entschieden 
bestrittene Vererbung. Sie schlieBt sie aber auch nicht aus, denn Bruder 
und Schwester haben Merkmale wie andere Heredogenerationen, die 
sich erfahrungsgemaB vererben (Verkniipfung mit vererbbaren MiB- 
bildungen und anderen Degenerationszeichen, Blutsverwandtschaft 
der Eltem), und lange Rezessionen finden sich haiifig bei anderen 
Heredodegenerationen, z. B. Myotonie und Muskeldystrophie. Da 
bei Leuten. niederen Bildungsgrades im Stammbaum Angaben uber 
Knochenveranderungen, falls sie nicht den Beruf einschranken und 
zum Arzt fiihren, meist fehlen, ist die Feststellung einer Vererbung 
hier besonders schwierig. 

Heredodegeneration erklart am besten die sonst unverstandlichen 
Falle, wo bei einem ganz gesunden Kinde sich solche Weichteil- und 


1 ) Maladies chroniques r£alisant le syndrome de Pierre Marie (Ost6oarthro- 
pathie hypertrophiante), Thdse de Paris 1902. Die Aufstellung eines Syndrome 
de Marie ist unbegriindet. Lemercier, der seltene auslandische Literaturangaben 
bringt, beriicksichtigt nicht gehorig die deutschen Arbeiten, vor allem die grund- 
legende Bambergers (Zeitschr. f. Klin. Med. 1891, Bd. 18, S. 193). 

2) Lehrbuch, 6. Aufl. II, S. 1853. 

3) Uber Akromegalie. Deutsche med. Wochenschr. 1888, Nr. 32, S. 651. 
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Knochenveranderungen entwickeln (z. B. Beobachtung von Salles 
und Hallipre 1 )). Sieht man die vorliegenden Mitteilungen, in denen 
eine geringe Bronchitis, ein wenig Rheumatismus zu Ursachen ver- 
gewaltigt sind, genauer durch, so findet man of ter den Beginn des 
Syndroms schon lange vorher, ja in der Kindheit; so war es 
auch bei dem Kranken Gouraud-Maries, an dem zuerst der klinische 
Unterschied gegeniiber Akromegalie auffiel. 

Auf die klinischen Zeichen, die eine abweichende Konstitutmn 
verraten, ist bei der O.A.h. nicht geniigend geachtet. Das zeigt z. B. 
ein von Schittenhelm 2 ) beschriebener 20jahriger Arbeiter, der aus 
gesunder Familie stammte, bis zur Entwicklung seiner O.A.h. stets ge- 
sund war und kein Grundleiden hatte; denn linksseitige Pneumonie trat 
erst viel spater auf. Schittenhelm findet mm in der Endokarditis und 
chronischen Nephritis des Mannes ,,eine entschiedene Bestatigung des 
toxigenen Ursprungs“. Danach miiBte also die O.A. ein ganz gewdhn- 
licherBefund sein. Ich wiirdeden Ursprung anderswo vermuten, denn in 
der Krankengeschichte steht, daB die Veranderungen in der Kindheit 
(im 7. Jahr) nach einem ganz gleichgiiltigen Unfall (Sturz in einea 
Wassergraben) begannen und der Mann ,,an den Fingern Schlotter- 
gelenke mit abnormer passiver Beweglichkeit nach alien 
Seiten“ hatte. Auch das rachitische Kind mit Trommelschlegeln. 
das Vas beobachtete (vgl. oben), hatte ausgebreitete Behaarung des 
Riickens und der Stirn. 

Da Trommelschlegelfinger allein, ohne ausgesprochene Knochen¬ 
veranderungen, und zwar der Rohrenknochen, keineswegs immer 
beginnende O.A.h. sind, so spricht die seltene Riickbildung von 
Weichteilverdickungen der Endglieder nach Fortfall eines Reizes 
(eitriges Pleuraexsudat 3 ), starker Besserung schwerster Kachexie 
nach entfernter Pylorusstenose 4 ) nicht gegen die iiberwiegende Be- 
deutung innerer Ursachen bei der O.A.h. 

In anderen Fallen, in denen Weichteil- und Knochenveranderungen 
sich erst nach einem sell weren Leiden entwickeln, Ursache tmd Wirkung 


1) Osteoart liropat hie hypertrophiante sans affection pulmonaire. Rev. de 
med. do Normandie, Rouen 1900 (wiedergegeben bei Lemercier a. a. O.). 

2) Schittenhelm, Ein Beitrag zurLehre von der O. A. h. Maries. Berliner 
klin. Wochenschr. 1902, Nr. 12. 

3) Gillet, Annales de la polielinique Paris, mars 1892 (erwahnt bei Lemercier). 

4) Dennig, t’ber trommelschlegelartige Verdickungen an Fingern und 
Zehen. Miinchn. med. Wochenschr. 1901, Bd. 48, Nr. 10, S. 380. 
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also seheinbar in rechtem Verhaltnis stehen, wird auch die Konstitution 
das „Grund“leiden sein. Nur so kann man sich einigermaBen vor- 
stellen, warum die haufigsten Krankheiten ungemein selten dieses 
Syndrom auslosen. 

Man sollte daher bei diesem Leiden weniger das Toxigen und 
mehr ‘die Konstitution 1 ) betonen; dann wird sich ofter ein Anhalt 
fur Heredodegeneration finden. Sie erlaubt Veranderungen der Blut- 
driisen auf gleicher Grundlage, nach denen natiirlich auch bei diesem 
Syndrom gesucht ist, ohne bisher einen ursachlichen Zusanunenhang 
iiberzeugend zu finden. 

1) Bemerkenswert ist in dem Zusamnionhang das haufige Vorkonimen des 
Syndroms bei gesunden Eingeborenen in manchen Bezirken der Sahara (vgl. 
Lcgrain, Rev. med. de l'Afrique du Nord 1898; auch angefiihrt von Lemercier). 
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KriegsbeobachtnngeD. 

Von A. Simons, z. Z. im Felde. 1 ) 

III. 

Geffihlsprtifnng am freigelegten Nerven. 

Im vorigen Sommer (1916) habeich je einmal den verletzten Radialis 
und Musculocutaneus bei ortlicher Betiiubung des Verletzten gereizt. 
um iiber die dabei ausgelosten Empfindungen und den Verlauf der sen- 
siblen Fasem im Nerven etwas zu erfahren. Die Priifimg miBlang wegen 
der Schmerzen bei der Freilegung des Nerven; die Operation muBte 
daher in Narkose durchgefiihrt werden. Im letzten Jahre wurden alle 
Eingriffe am Nerven, die ich sah, in Narkose oder Plexusanasthesie vor- 
genommen. Erst in diesem Sommer konnte ich in.bei fiinf Ver¬ 

letzten die Untersuchung wieder aufnehmen. Drei von ihnen h&tten 
durch ein Neurom im Sulcus ulnaris Schwund mit Lahmung der kleiner. 
Handmuskeln, grobe Gefiihlsstorungen am 5. Finger und dem an ihn 
grenzenden Handteil (dorsal und volar), Hypasthesie fur alle Empfin¬ 
dungen im iibrigen U-Gebiet der Hand, partielle E.A.R. (1) und kom- 
plette E.A.R. (2). Einmal wurde der Nerv auf Wunsch des Verletzten 
wegen geringer sensibler Beschwerden freigelegt; objektiv bestanden 
auBer unbedeutender Abmagerung der kleinen Handmuskeln des 4. und 
5. Zwischcnknocheuraumskaum nennenswerte Gefiihlsstorungen. Bei der 
Operation war der Nerv im Sulcus ulnaris durch die Hautnarbe etwas 
gedruckt, das Bimdel, das die kleinen Handmuskeln erregt, lunschrieben 
und wenig verdickt. SchlieBlich habe ich einen vollig gesunden Ul¬ 
naris am Oberarm vor einer dann in Narkose durchgefiibrten schwemi 
Medianusneurolyse gereizt. Es wurde so verfahren: Jeder erhalt vor der 
Lokalaniisthesie, die schichtweise und fur die tieferen Gewebe nur nach 
Bedarf vorgenommen wird, eine Pantopon sprit ze. Er darf wahrend der 
Operation rauchen oder Pfefferminz kauen und bis zur Reizung jederzeit 
sich unterhalten. Das lenkt ab, verringert den Schmerz und erleicbtert 
die Selbstbeobachtung. Der freigelegte Nerv wird nach Spaltung der 
Sclieide zimachst im ganzen, wie gleich beschrieben, gereizt, dann vor- 
sichtig nut feinstem Messer (Starmesser) oder stumpf in seine einzelne 
Biindel gespalten. 1st dies im Neurom nicht leicht moglich, so werden 

]) Herrn Prof. Dr. Oppenheim zum 60. CJeburtstag gewidmet. 
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proximal und distal von ihm die einzelnen Biindel aufgesucht. Nun 
reizt man von alien Seiten in der Starke des Reizes entsprechenden 
Pausen jedes durch Guttaperchastreifen isolierteKabel in verschiedener 
Hohe. Der Nerv, besonders das zu prufende Biindel, wird haufig mit 
blutwarmenphysiologischer Kochsalzlosung bespvilt, denn Austrocknung 
wirkt an sich erregend. Der Operierte sieht bei der ganzen Priifung nach 
der gesunden Seite, damit er nicht weiB, wann et>vas an seinem Nerven 
gescbieht. Er soli nun iiber Empfindungen in gleicher Weise Auskunft 
geben wie bei der friiheren neurologischen Untersuchung und mit der 
freien Hand am entbloBten Gliede eines anderen zeigen, wo er fiihlt. 
Die Angaben werden sofort nachgeschrieben. 

So habe ich bei den funf Verletzten mit ihrer Einwilligung den 
Ulnaris in seiner Rinne (4), einmal ihr nahe am Oberarm (1) me- 
chaniscli, elektriscb und thermiscb wiederholt gereizt, bei einem nur 
das Biindel, das auch die kleinen Handmuskeln erregt, bei den anderen 
alle Fasem. Jedes Biindel wurde zuerst mit feinsten Spitzen, Knopf- 
sonden und Metallstielen ohne Druck beriihrt, langsund quer bestrichen, 
dann ein- und doppelseitig leicht gedriickt und vorsichtig gestochen. 
Warme- und Kaltereiz waren physiologische Kochsalzlosung (2° bis 
50 1 C), Metalle, gelegentlich Chlorathylschnee auf einer Sonde; schlieC- 
lich wurde unipolar, meist faradisch, mit der bei Hirnreizungen ge- 
brauchlichen Elektrode und verscbieden starken Stromen untersucht. 
Die einzelne Reizdauer betrug 1 bis hochstens 10 Sekunden. 

Nach dieser Funktionspriifung habe ich viermal keine Schadigung 
beobachtet. Sie verzogert anscheinend auch nicht die Besserung, die 
einmal sogar schon 14 Tage nach dem Eingriff auch nbjektiv deutlich 
vorhanden war. Selbst unmittelbar nach der Operation fehlten Schmer- 
zen oder Parasthesien im Ulnarisgebiet. Nur bei einem Operierten 
— leider war es der Mann, dessen gesunder Nerv vor der Medianus- 
n euro lyse untersucht wurde — bestanden am folgenden Tage grobe 
Gefiihlsstorungen im Ulnarisgebiet, maBige Schwache der Ulnaris- 
muskeln, spater kamen Abmagerung der kleinen Muskeln und quali¬ 
tative elektrische Storungen hinzu. In den nachsten Wochen kaum 
eine Besserung. Ich verlor den Kranken dann aus den Augen. Diese 
Erfahrung mahnt sehr zur Yorsicht und Vermeidung iiberfliissiger che- 
mischer und zu starker mechanischer Reize. 

Die Untersuchung ergab iibereinstimmend folgendes: Spaltung 
und Anklemmen der Scheide und Freilegung der einzelnen Fasem des 
gesunden Nerven machte ein ,,elektrisierendes“ Gefiihl oder „Kribbeln“ 
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im U.-Gebiet der Hand. Der schwerverletzte Nerv war dabei ganz 
empfindungslos oder nur zum Teil empfindlich. Leichte Be- 
riihrung, geringer Druck, schwacher Stich, Warme und 
Kalte (50° C bis unter 0°) wurde auch vom unermiideten, ge- 
sunden oder sehr gering geschiidigten Nerven iiberhaupt nicht 
oder nicht spezifisch empfunden. Das Ausbleiben der genannten 
Empfindungen ist keine Folge der Lokalanasthesie. Denn es war iiber- 
haupt nur intrakutan infiltriert, daher auch die Nervenscheide bei der 
Spaltung und der Nerv bei der Trennung in seine Biindel sehr blut- 
reich und schmerzhaft. Vielleicht hatte aber die kiinstliche, noch so vor- 
sichtig gemachte Trennung der Biindel zum Verlust der ortlichen Erreg- 
barkeit gefiihrt. Damit vertrug sich wohl die dem friiheren klinischen 
Befunde entsprechende Empfindung bei Reizung der Handhaut wahrend 
der Operation, nachdem der gleiche oder starkereReizanderFasereben 
noch ergebnislos war, denn Reizbarkeit mid Leitungsvermogen konnen 
unabhangig voneinander geschadigt werden. Dagegen sprach aber u. a. 
das Fehlen der genannten Empfindungen schon vor Spaltung des Nerven 
in seine Biindel bei erhaltener Empfindung fur gewisse Reize. Denn 
die Annahme, dad gerade die Hauptsinnesempfindungen durch einfache 
Freilegung oder vorsichtige Trennung der Fasem sofort ausfallen, ist 
besonders fiir den gesunden oder wenig geschiidigten Ner\ r en wenig 
wahrscheinlich. Man braucht nur an die Reize zu denken, die beim Tier 
erst zum Verlust ortlicher Erregbarkeit des Nerven fiihren. Der elek- 
trische Strom von einiger Starke und grobe Reize, z. B. 
Klemmen, starke Stiche, losten regelmaBig gewisse Empfin¬ 
dungen aus: meist ,,Kribbeln“, „Brennen“, seltener ,,Kitzeln'\ 
,,Druck“, ein ,,elektrisches“, „eingeschlafenes“, „taubes“ Gefiihl. 
,,Stechen und leises Zucken“. Einer fiihlte gelegentlich ,,Tupfen‘\ 
Auch der Mann mit dem gesunden Ulnaris empfand das Freilegen 
und Spalten des Nerven, stoBartiges Beriihren, Einstechen und 
elektrische Reize nur als ,,Kribbeln“. Ein anderer gab gelegent¬ 
lich nach Beriihrung mit C'hlorathylschnee ,,heiBes Brennen“ im Ell- 
bogen und Druck im 4. und 5. Finger, dann aber auf den gleichen Reiz 
stets ,,Druck in den Fingem' 1 an. Da bei alien Funktionspriifungen 
nur einmal eine thermische Empfindung, und zwar heiB geauBert 
wurde, kann man sie auch auf Erregung der Vasomotoren beziehen, 
ahnlich der Warmeempfindung beim Erroten. Die Hand war meist 
eingewickelt, so konnte ich auf vasomotorische und sekretorische 
Storungen nicht genauer achten; ihre Beobachtung hatte auch die im 
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ganzen recht schmerzhafte Priifung und damit die Operationsdauer 
erheblich verlangert. Nach dem Eingriff war Farbe und Temperatur 
der Hand jedenfalls unverandert. 

Natiirlich sind noch auBere Versuchsfehler vorhanden. Die bei liinge- 
rer Dauer mibequeme Lagerung und Bedeckungdes Arms, das Gefiihlder 
zahlreichen kalten Klemmen, das gelegentliche Benetzen der Haut und 
Muskeln mit frischem Blut, Kochsalzlosung, Erschiitterung des Tisches 
konnen schon gewisse unbestimmte Empfindungen auslosen. Man 
frage daher auch vor jeder Reizung, ob etwas gefiihlt wird. Einer 
der Untersuchten brachte schon ein dauerndes und leichtes Ziehen 
und Kribbeln zur Operation mit, muBte also die kiinstlich erzeugten 
Empfindungen erst davon zu trennen suchen. Die schmerzhafte Frei- 
legimg und Spaltung, die personlich verschieden unangenehm empfun- 
dene elektrische Reizung, die liingere Dauer der Priifimg wecken den 
berechtigten Wunsch, daB ,,alles bald fertig“ ist. Die durch die Frei- 
legung erzeugte Vorstellung des Schmerzes vermehrt seine Starke und 
beeinfluBt auch die Schilderung anderer Empfindungen bei der Reizung. 
Es ,,kitzelt“ den einen und ,,brennt“ den anderen bei gleichem iiuBeren 
Reiz. Dazu kommt die Ablenkung der Aufmerksamkeit durch die 
■wechselnde innere Spannung und gehorte operative MaBnahmen. All 
das ist fur die Selbstbeobachtung nicht giinstig. Ein mehr oder weniger 
geschadigter Nerv wird bei kiinstlicher Reizung natiirlich auch die 
Empfindungen anders farben. Nichtsfiihlen beweist unter 
solchen Umstanden mehr als personliche Beschreibung 
einer Empfindung. 

Bei starkerem Reiz wurde ausnahmslos, wenn der Nerv nicht zu 
schwer geschadigt war, der ganze Ulnarisbezirk der Hand, manchmal 
auch noch die ulnare Kante des Vorderarms erregt, war er schwacher, 
nur Teile der Hand und der Finger. Die Empfindung verstarkt sich bei 
gleichem auBeren Reiz durch Wiederholung des Reizes, haufig auch 
durch Befeuchten der Faser. 

Die gleichen Schwierigkeiten der Bewertung und Deutung mancher 
Aussagen gelten auch fur die Lokalisation. Sie ist gegeniiber der 
bei Reizung des spezifischen Endapparates sehr grob und wird bei 
rohen Reizen natiirlich noch ungenauer. Der kleinste Bezirk, in dem 
empfunden wurde, war das Endglied des fiinften Fingers. Vielleicht 
kann man noch kleinere Bezirke erregen, aber wohl niemals einen 
,,Punkt“, wie bei physiologischer Reizung. Sie wechseln auch in der 
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Ausdehnung aus denselben Griinden, die vorher fur die Auslosur.g 
der Empfindungen im allgemeinen angegeben wurden. 

Die genauere Bestimmung des Gehaltes jedes Biindels an sensible;! 
Fasem war unmoglich, nicht nur wegen des Ausfalls einzelner Empfin¬ 
dungen bei Stammreizung, sondem weil man doch nur ganz ausnahms- 
weise einen vollig oder fast gesunden Nerven reizt. Bei dem gesunden 
Ulnaris waren zwei Faserbiindel bei Beriihrung und Bestreichen vollig 
empfindungslos, in den anderen kam es zu Kribbeln. Das Fehlen der 
Empfindung in den beiden Fasem kann gesetzmaQig oder personlich 
bedingt sein. Auch konnte der verletzte Nerv wie beim Tier in 
wechselnder Hohe fur verschiedene Reize verschieden stark erreg- 
bar sein. 

Gelegentlieh war derselbe Hautbezirk von verschiedenen Fasem 
aus erregbar. Das mag u. a. auf getrenntem Faser- oder Weiterverlauf 
spezifischer Fasem eines Kabels in einem Nachbarbiindel durch Ver- 
bindimgen beruhen. 

Jedenfalls sind die Yerhaltnisse sehr verwickelt und die Priifung 
ist bedeutend schwieriger, als sie zunachst erscheint. Man kann sclion 
lange warten, bis man Verletzte findet, die sich uberhaupt zur Frei- 
legung des unbetaubten Nerven und zu Gefuhlspriifungen eignen. Ich 
teile daher meine Beobaclitung an nur fiinf Verletzten mit Vorbehalt mit. 

Bei vorsicbtiger Verwertung der Aussagen und gehoriger Riicksicht 
auf die auQeren Versuclisfehler darf man aber doch so viel folgem. 
daQ Stammreizung der Einzelbiindel eines gemischten Ner¬ 
ven bestimmte Empfindungen, z. B. kalt, nicht auslost und 
nur grobe Lokalisationen ermoglicht. Zur rechten Empfindung 
gehort eben die Reizung desEmpfangsapparates. Man kann einwenden. 
kalt ist deshalb vom Stamm aus unempfindbar, weil in einem Faser- 
gemisch die entsprechenden Fasem nicht fur sich gereizt werden. Aber 
auch der ungemischte Sehnervenstumpf (von den Schmerzfasem ist 
hier abzusehen) empfindet bei mechanischer Reizung kein Licht 
(H. Feilchenfeld 1 )). Der „Geschmack“ bei mechanischer, clie- 
mischer und elektrischer Reizung der Chorda in der Paukenhohle. 
bisher der einzige strenge Beweis fur das Gesetz der spezifischer. 
Sinnesenergie 2 ) bei Stammreizung, beweist noch nicht, daQ es fur alle 

1) t)ber di<? spezifische Energie des Sehnerven. Archiv f. Augenheilk. 1910, 
Bd. 67, S. 45. 

2) Vgl. dazu ,,Dic Lehre von den sjiezifiselien Sinnesenergien“ von W. 
Nagel in scinem Handbueh der Physiologic Bd. 3. 
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Sinne gilt. Aucli wird dabei, wie mir erfahrene Ohrenarzte sagten, 
nur „metallisch saurer“ Gescbmack empfunden, die andern Qualitaten 
des Sinnes werden nicht erregt. 

Die mitgeteilten Beobachtungen zeigendie verschiedene Wertig- 
keit von Stamm und Aufnahmeapparat. Nur der letztere hat 
die Empfindlichkeit, die spezifische Empfindungen in-ganzer Fiille 
erweckt. Seine Bedeutung geht auch wieder aus den letzten, sehr 
sorgfaltigen Reizungen der hinteren Zentralwindung beim unbetaubten 
Menscben x ) und den hierbei gemackten Aussagen hervor. 


Die Untersuchung konnte ich nur durch das Entgegenkommen 
des Chirurgen einer Sanitatskompagnie, Oberarzt Cramer, der auf 
alle neurologiscben Wunsche einging, durchfiihren. Ich schulde 
ihm besonderen Dank, denn der Chirurg eines groBen Lazaretts hat 
sonst keine Zeit, die eingehende neurologische Funktionspriifung 
wahrend der Operation abzuwarten; er wird sogar Bedenken haben, 
daB die lange Reizung im freigelegten Operationsgebiet die Asepsis 
gefahrdet. Bei den Verletzten, iiber die ich hier berichtet habe, ist 
die Wundheilung trotzdem primar erfolgt. 

Zusatz. 

Nach AbschluB meiner Beobachtungen (Juli 1917) sah ich im 
Neurologischen Zentralblatt, August 1917, Nr. 15, daB schon M. 
Lewandowsky 1 2 ) ,,iiber Reizung der sensiblen Nervenfasem bei 
Operationen an den peripheren Nerven“ berichtet hat. Weitere Prii- 
fungen beim Menschen sind mir nicht bekannt und werden auch von 
ihm nicht erwahnt. Er reizte verletzte Nerven wegen der besseren 
Selbstbeobachtung nur bei Offizieren (miindlicheMitteilung), ausschlieB- 
lich elektrisch und erhielt anscheinend meist gleiche oder ahnliche 
Angaben, wie ich vom gewohnlichen Mann. Einer fiihlte, ,,als wenn 
jemand mit einer Nad el pickt“. Lewandowsky konnte ebenfalls 


1) C. T. van Valkenburg, Zur fokalen Lokaljsation der Scnsibilitat in 
der GroBhirnrinde des Menschen. Ztschr. f. d. ges.Neuro). u. Psych. 1914, Bd.24, 
S. 294. 

2) Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1917, Bd. 36, Heft 1 u. 2. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervcnhcilkunde. Bd.50. 22 
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keine Kalteempfindung erzeugen. Zweimal wurde Warmeempfindung 
angegeben, doch kann sie m. E. aucb Folge von Vasomotorenreizung 
gewesen sein. 

Der kleinstej mit schwachstem Strom erregte Bezirk war mark- 
stuckgroB, also wieder bei weitem groBer als bei Reizung des Auf- 
nahmeapparats. 
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Die Bek&mpfung vererbbarer Neryenkrankheiten. 

Von 

Dr. Placzek, Berlin. 1 ) 

Eine Unsumme scharfsinniger Einzelarbeit und ausdeutender 
Massenarbeit wurde und wird auf die Entratselung der Vererbungs- 
probleme verwendet. Mit der Wiedererweckung der Kenntnisse und 
Hypothesen, zu denen der Augustinermonch Gregor Mendel durch 
seine genial angeordneten Kreuzungsversuche und durch seine nicht 
minder geniale Deutung den Grand legte, ist helles Licht auf bislang 
ratselvolle biologische Probleme gefallen, und mit der Weiterver- 
breitung der Mendel’schen Lehre hat die TierzUchtung sich zu geradezu 
verbliiffender Exaktheit in der Yorausbestimmung der zu erwartenden 
Resultate qntwickelt. Es gentigt, einen der trefflichsten Experimen- 
tatoren, Professor Baur, durch sein Arbeitsrevier zu begleiten und 
die Ergebnisse der dort betriebenen Vererbimgsexperimente zu 
schauen, um die standig wachsende Sicherang aller biologischen Ver- 
erbungsprobleme als Tatsache zu erkennen. Wie gesichert das bisher 
erreichte Wissen ist, lehrt zur Geniige die Tatsache, daB Professor 
Baur seelenrahig fiir Pflanzen und Tiere Auftrage entgegennimmt 
und entgegennehmen kann, in denen ganz bestimmte, vorher verein- 
barte Qualitaten in Form, Farbe, Lei stung gefordert werden. Das 
Baur’sche Institut verwirklicht sie. 

Ob trotz dieser unbezweifelbaren Fortschritte, wie sie nament- 
lich die Kenntnis der Mendel’schen Vererbungsregeln brachte, Ana- 
logieschliisse auf den Menschen moglich sind, ob die Erblichkeits- 
tatsachen auch beim Menschen nach dem Schema Mendels unver- 
riickbar ablaufen, ist eine andere Frage. Ein so trefflicher Kenner 
der Erblichkeitsfragen, wie Strohmayer, erklart sich fiir iiberzeugt, 
daB „wir um Mendel und seine Entdeckungstat nicht mehr heram- 
kommen, sondern von ihr vieles zu erwarten haben werden, was uns 


1) Herrn Prof. Dr. Oppenheira zum 60. Geburtstag gewidmet. 

22 * 
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bisher die Erblichlceitslehre schuldig blieb”. 1 2 ) Nur mochte er den 
tTbereifer derer gem gebremst sehen, die alles fur „unwissenschaftlich“ 
ansehen wollen, was nicht unter dem Gesichtswinkel des Mendelismus 
betrachtet wird, und er weist nachdrucklich darauf hin, daB „aus 
selbstverstandlichen Griinden die generelle Anwendbarkeit der Mendel- 
schen Regeln auf den Menschen immer unausfiihrbar sein wird“. Die 
menschliche Paarung ist- nicht identisch mit dem Bastardierungs- 
experiment Mendel’s, bei ihr triiben auch Keimesschadigungen und 
intrauterine Schadlichkeiten das Vererbungsbild. Sodann aber sind 
psychische Eigenschaften, normale oder krankhafte, keine eindeutigen, 
fertigen Merkmale. Yererbt wird ja auch nur die Disposition zur psy- 
chischen Erkrankung, und mannigfache Umstande des individuellen 
Lebens sind es, die erst die Erkrankung aufflammen lassen. Also 
Schwierigkeiten der Beurteilung von ungewohnlicher Art! 

Nicht anders steht es mit den Entartungsvorgangen im N erven- 
system bei hereditarer Nervenkrankheit, mag nun Edinger’s Ansicht 
zu Recht bestehen, wonach trotz verschieden lokalisierter angeborener 
Schwache von Nervenbahnen erst die tTberfunktion die Krankheits- 
bilder schafft, oder Jendrassik’s Ansicht zutreffen, der solche 
Uberfunktionen fiir iiberflussig halt und eine ,,nicht harmonische 
Entwicklung mit teilweiser Insuffizienz gewisser Gewebselemente" 
annimmt. Tatsache ist es, daB der Nervenarzt Krankheitsprozesse 
mannigfachster Art, im allgemeinen chronisch verlaufend und zumeist 
das Leben nicht gefahrdend, doch es zum Siechtum gestaltend, immer 
und immer wieder in der Deszendenz auftauchen sieht, und trotzdem 
er ihre Ubertragbarkeit kennt, ihr nicht entgegenwirkt. Auch der 
wissenschaftliche Forscher halt seine Aufgabe fiir erfiillt, wenn er 
jede Einzelbeobachtung sorgsam registriert, auf ihre Herkunftsbedin- 
gungen griindlich erforscht und in ihrer Erscheinungsform bis in die 
kleinsten Einzelheiten studiert. Noch mehr wird aber sein Beobachter- 
interesse erweckt, wenn die Krankheit gehauft auftritt oder gar durch 
lange, jahrhundertelange Stammbaume und Generationsreihen ver- 
folgbar ist. Das wird besonders anschaulich in den variablen muskel- 
atrophischen Krankheitsformen, in den Stammbaumen Frey’s*) und 


1) Strohmayer, P.sychiatrisch-genealogische Untereuchung der Abstain* 
mung Konig Ludwigs II. und Konig Ottos I. von Bayern. Wiesbaden 1912. 
E. F. Bergmann. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde Bd. 44, S. 341. 
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Dobrochutow’s 1 ) zur hereditaren Ataxie, in den myotonischen Krank- 
heitsbildem usw. 1st aber mit der erweiterten Kenntnis solcher va- 
riabler Krankheitsbilder das Forscherinteresse befriedigt? Kann es 
befriedigt sein, zumal der Endeffekt, nach Aufstellung zahlreicher 
Typen, von Jendrassik mit den Worten gekennzeichnet wird: 

,,Je mehr die Typen sich vermehren, um so geringer werden die 
Unterschiede. Sie besitzen kaum noch historisches Interesse? 11 

MuB nicht neben dem wissenschaftlichen Beobachter auch der Arzt 
auf Mittel nnd Wege sinnen, um die scheinbar unentrinnbaren, leben- 
zerstorenden, Generation auf Generation dezimierenden Einfliisse ein- 
zudammen ? MuB nicht gerade die aus solchen Beobachtungen ge- 
wonnene Erkenntnis, daB diese Krankheiten nach mehr oder weniger 
unumstoBlichen Gbertragbarkeitsgesetzen sich forterben und die je- 
weiligen Krankheitstrager bald nur in der vollen Lebensbetatigung 
beeintriichtigen, bald dariiber hinaus zur Abgeschlossenheit vom auBe- 
ren Dasein zwingen oder spater zu qualvollstem Siechtum verurteilen, 
zu AbwehrmaBregeln driingen? 

Zunachst konnte der Einwand erhoben werden, daB unsere Kenntnis 
der Vererbungsgesetze zu wenig gesichert ist, als daB schon jetzt so 
eingreifende MaBnahmen sich rechtfertigen lieBen, und der Arzt Vor- 
sehung spielen diirfte. Ganz abgesehen davon, daB gerade die vererb- 
baren organischen Nervenkrankheiten hinreichend gesicherte Gesetz- 
nuiBigkeiten zeigen, um das Horoskop einer kommenden Generation 
zu stellen,'mag hier auch der Satz Strohmayer’s als Antwort dienen, 
den er in einem soeben erscheinenden, von mir mit bewiihrtesten 
Mitarbeitem herausgegebenem Werke 2 ) ausspricht: 

,,Wozu der gauze Auf wand an Miihe, Arbeit und Scharfsinn in 
der Erblichkeitsforschung, wenn wir bis ans Ende der Tage niemals 
den Mut haben sollen, auch die einfachsten Erkenntnisse zum Segen 
der Allgemeinheit nutzbar zu machen?“ 

Ich wiiBte nicht, was ich diesem eindringlichen, iiberzeugenden 
Leitsatze hinzufiigen sollte, wenn es sich um vererbbare Nervenkrank- 

1) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde 1913, Bd. 49. 

• 2) „Kunf<tliclu“ Felilgebiirt und kiinstliche Unfruchtbann;uhung.“ Untei 
Mitwirkung von Schallinayer (Miinchen), Martins (Rostock), Henkel (Jena), 
Strollmayer (Jena), Placzek (Berlin), Adam (Berlin), Haike (Berlin), Bett- 
niann (Heidelln'rg), K roll ne (Berlin), v. Li li en t hal (Heidelberg), v. Hoff mann 
(Buda{H“st), Weinberg (Stuttgart), lierausgeueben v. Dr. Placzek. Leipzig 1918, 
Thienie. 
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heiten handelt. Allerdings verdient dann auch der weitere Strohmayer- 
sche Satz dringend Beachtung: 

,,Es tut not, daB sich auch die praktische Medizin von dem ver- 
alteten und nichtssagenden Begriffe der sogenannten ,erblichen Be- 
lastung 1 losmacht und dafiir die gametische Zusammensetzung des 
Individuums zu ergriinden angelegen sein laBt, dann kommen wir 
vom Nebelhaften ins Greifbare und fassen Boden fiir eine anzubah- 
nende Energie. 1 * 1 ) 

Dieser Satz wird noch wirksam ergiinzt durch die folgenden Aus- 
fiihrungen: 

„Es ist verstandlich, daB die Vemachlassigung dieser hoehst 
wichtigen Uberlegungen zu einer schiefen Taxe der Erbmacht fiihren 
muB. Riidin hat daher mit Recht die bisherige psychiatrische Tra¬ 
dition getadelt, die unter Zugrundelegung besonders schwer belasteter 
Familien Schliisse auf die Starke der Vererbungstendenz und Regeln 
des Vererbungsmodus ziehe. Man muB ihm unbedingt zugeben, daB 
der Psychiater, der nur die Familien mit manifest gewordenen Krank- 
heitsfallen in den Kreis seiner Proportionsberechtigung zieht, ohne 
die gesund gebliebenen Geschwisterserien zu beriicksichtigen, zu viel 
zu hohen Prozentsatzen der zu erwartenden Krankheitsziffer kommen 
miisse. Man wird fiiglich verlangen miissen, daB man bei eugenischen 
MaBnahmen diese niichteme Einstellung nicht verliert und sich nicht 
durch inhaltlose Schlagworte wie ,erbliche Belastung 1 u. a. m. benebeln 

laBt.Wenn man anfangen will, praktische Eugenik durch 

Ausmerzung der Fortpflanzungsmoglichkeit der Untauglichen zu treiben, 
so kann der Anfang nur da geschehen, wo der grobste Unrat den grobsten 
Besen erfordert.“ 2 ) 

Gerade bei den vererbbaren Nervenkrankheiten verdient die Stroh- 
mayer’sche Mahnung besondere Beachtung. 

Wenn weiter gegen die praktische Anwendung von Bekampfungs- 
maBnahmen eingewendet werden sollte, daB die vererbbare Nerven- 
krankheit ein relativ seltenes Vorkommnis ist, daher ohne wesentlich 
schiidigende Bedeutung fiir die Allgemeinheit bleibt, so steht diesem 
Einwand die Tatsaelie schroff gegeniiber, daB Vererbungsreihen durch 
Generationen, ja durch Jahrhunderte gehen konnten, die ein erschiit- 
tenides Bild stets sich erneuernden, weil nicht gehemmten Menschen- 

1) Placzek, Seite 232. 

2) Placzek, Seite 233. 
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elends zeigen. Ja selbst, wenn diese Ungliicklichen nur in wenigen 
Familien, ja nur ganz vereinzelt vorkamen, erscheint es gebieterische 
Pflicbt, die Kenntnis der Vererbungaregeln zu praktiachen Austilgungs- 
maBnahmen zu verwenden. Ea gebt nicht an, aicb damit zu beacheiden, 
daB Mutter Natur acbon aua Eigenatem die Fortentwicklung degene- 
rierter Entwicklungareiben auazumerzen wiaaen werde. 

/ 

Nur ein Weg verbeiBt Erfolg: Die Verhinderung der Fort- 
zeugung. Die Verhinderung der Heirat, aelbat wenn aie moglich ware, 
eracheint kaum hinreichend, ja, ea acbeint diskutabel, ob nicht die 
Heirat zu geatatten ist, wenn nur — die Weiterzeugung troatloaer 
Friichte verbindert wird. Deshalb kann nur die Sterilisierang in 
Frage kommen. 

So berechtigt nun aucb dieaer arztlicbe Wunach im Interease dea 
Gemeinwobla ist, unzweifelhaft kollidiert er zurzeit mit den starren 
Schranken dea Gesetzea, das solche Eingriffe nur aua medizinischen 
Griinden gestattet. Hiervon droht zurzeit standig die Gefabr, wegen 
Korperverletzung nach § 224 dea StrGB. verfolgt und — leider — 
aucb verurteilt zu werden, wie ehrenbaft auch daa arztlicbe Handeln 
dem unbefangenen Lebensbetrachter eracbeinen mag. Ja, die Gefahr 
der Verurteilung bleibt trotz Einwilligung dea oder der Sterilisierten 
besteben, wenn auch die Einwilligung dea Behandelten, sobald die 
Handlung nicht zu Heilzwecken erfolgt, eine gewisse Rechtfertigung 
fur den Arzt bleibt. Ob aber diese Einwilligung dea Behandelten recht- 
fertigen kann, hangt, wie v. Lilienthal in meinem Werk auafiihrt, 
davon ab, ob „der Staat die Berechtigung dea Zweckea anerkennt“. 

„Einen Beweis dafiir miiBte man naturlich darin finden, daB der 
Staat aolche MaBnabmen selbst anordnete. Dann wird er aber aucb 
den Kreis der Zulassigkeit bestimmt haben und dariiber hinauszugehen 
kaum geatatten. Feblt ea an solchen Vorschriften, so darf man eine 
Anerkennung der Berechtigung des Zweckea nicht darin finden, daB 
die Selbstverstiimmlung straflos ist; bei der Seltenbeit des Vorkomm- 
nisses lag kein Grand vor. Wiirden in Deutschland Sekten entstehen, 
wie die der rassischen Skopten, so wiirde der deutsche Staat dagegen 
genau ao einschreiten miissen, wie es der russische getan hat. Der 
Zweck der Unfrachtbarmacbung: die Vermebrang des Volkswertes, 
wenn auch auf Kosten der Volkszahl, ist jedenfalls in Deutschland 
vom Staate nirgends ausdriicklich anerkannt worden. Ob es still- 
schweigend geschehen, ist sehr fraglich. Der namentlich in jungster 
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Zeit lebhaft einsetzende Kampf gegen den Gebrauch von empfangnis- 
verhindemden Mitteln spricht sehr stark dagegen. Aber so allgemein 
darf im Grunde die Frage gar nicht gestellt werden. Es kommt aus- 
schlieBlich darauf an, ob im einzelnen Falle die Handlung recbtswidrig 
ist oder nicht, und das kann nur entschieden werden, je nachdem im 
einzelnen Falle die Yoraussage der Schadlichkeit der Nachkommen- 
schaft mit Sicherheit zu machen ist. ul ) 

Deshalb kann die Sterilisation der Eltem vom Rechtsstandpunkt 
aus keineswegs als einwandsfrei bezeichnet werden, und der Staat wird 
sie einstweilen nicht als berechtigte Handlung ansehen. Bei dieser 
Auffassung spricht fiir v. Lilienthal auch noch die Erwagung mit, 
daB fiir den sozialen Wert eines Menschen auch die geistige Leistungs- 
fahigkeit mitspricht. Ob letztere aber wohl bei schwerem korperlichen 
Leiden wesentlich in Betracht kommt? Selbst wenn psychisch einmal 
eine ,,t)berwertigkeit“ feststellbar ist? 

Krohne findet es schon in hohem Grade bedenklich, sowohl vom 
rein ethischen Standpunkte, wie vom Standpunkte der Staatserhaltung. 
weim der Arzt glaube, jede Operation vomehmen zu konnen, sobald 
nur zwischen Arzt und Patienten dariiber voile Obereinstimmung 
besteht. 1 2 ) Er verweist auf die Ansicht des Rechtslehrers van Calker, 
daB die kiinstliche Sterilisation, die nicht zur Beseitigung einer durch 
neue Schwangerung zu befiirchtenden Lebensgefahr oder schweren Ge- 
sundheitsgefahr vorgenommen wird, rechtlich nicht erlaubt sei und 
unter den § 224 des StrGB. (schwere Korperverletzung infolge Ver- 
nichtung der Zeugungsfiihigkeit) falle. 3 ) 

So weit stimme ich Krohne durchaus zu, doch keineswegs, wenn 
er dem Arzt allgemein verbieten will, „einen Menschen lediglich nach 
dessen eigenen Willen zu verstiimmeln, wenn eine Gesundheitsgefahr 
nicht vorliegt. Der Arzt ist doch wahrlich zu ganz anderen Dingen 
berufen, zum Wolile der leidenden Menschheit, nicht aber dazu, solche 
hochst bedenklichen Privatwiinsche zu unterstiitzen, die besonders 
auch unter dem Gesichtspunkt, daB derartige Operationen honoriert 
werden, das Handeln des Arztes in ein recht bedenkliches Licht 
riicken!" 4 ) 

1) Placzek, Scite 403. 

2) Placzek, 8cite 371. 

3) Placzek, Seitc 373. 

4) Placzek, Scite 372. 
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Schon den hochst bedenklichen „Privatwiinschen“ und der ,,Ge- 
sundheitsgefahr“ liegt doch das emste und gerade zum Wohle der 
leidenden Menschheit erstrebte Ziel zugrunde, bei unserer Sachlage 
schweres Siecbtum der Nachkommenschaft und damit Zertriimmerung 
eines Familiengliickes zu verhiiten, und das scheint mir doch wirklich 
eine bedeutimgsvolle arztliche Aufgabe. 

Doch wenn auch das geltende Gesetz das arztliche Handeln nach 
freiem Gewissen verwehrt oder einschrankt, ein kommendes Gesetz 
kann es gestatten, wenn anders nicht die vorwarts schreitende deutsche 
Wissenschaft von zwei fremden Landem uberfliigelt werden soli, von 
den Vereinigten Staaten und der Schweiz, wo langst entsprechende Ge- 
setze dem Arzte unter gewissen SicherungsmaBnahmen Handlungs- 
freiheit geben. AllzugroBe Hoffnungen auf baldige Erfiillung erwei- 
terter arztlicher Handlungsmoglichkeit bestehen bei uns allerdings 
nicht, so lebhaft auch die Frage der kiinstlichen Beseitigung der Zeu- 
gungsfahigkeit in letzter Zeit von Arzten und Soziologen ventiliert 
wurde, und recht wenig ermutigend klingt Strohmayer’shartes, doch 
nur richtiges Urteil Uber die Resonanz dieser ganzen Bewegung bei uns 
zu Lande: ,,daB es fiiglich Wunder nehmen muB, wie unempfindlich 
taub im Gegensatz dazu der gesetzgeberische Apparat aller Kultur- 
staaten mit verschwindenden Ausnahmen geblieben ist.“ 

Es ist nun einmal eine unbestreitbare Tatsache, daB der Amerikaner 
neue Ideen, mogen sie aus der Fremde koramen oder vo#i ihm selbst 
produziert-werden, weit schneller zu verwirklichen weiB, weil der bei 
uns ubliche schleppende Modus eines schwerfalligen, in Bedenken er- 
starrenden Instanzenzuges fehlt. Nur in Amerika konnte es geschehen, 
daB die Ideen, die Fortp.flanzung bestimmter asozialer oder zum min- 
desten fiir die menschliche Gesellschaft unbrauchbarer Individuen zu 
verhiiten, so sclmell verwirklicht wurde. Was anfanglich als utopischer 
Wunsc-h erschien, hat die reale Wirklichkeit in weitem Umfange 
erfiillt, und mag man auch iiber die Auswalil der auszumerzenden 
Personen rechten konnen, ihre Ausmerzungsmoglichkeit ist durch 
Gesetz zur erlaubten Tat geworden. Angesichts solcher Tatsache ist es 
sicherlich sehr lehrreich, daB Strohmayer nachdriicklichst auf die 
Wandlung arztlicher Anschauungen hinweist, wie sie seit dem ersten 
Bekanntwerden der amerikanischen Absichten sich vollzogen haben. 
Noch 1892 konnte das neurologische Zentralblatt die Notiz, daB ein 
Amerikaner, William Goodell, Betrachtungen iiber die Beseitigung 
der erblichen Anlage zu Geistesstorungen angestellt liabe und sie in der 
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Kastrierung samtlicher an Geisteskrankheit leidenden Manner imd 
Frauen sehe, mit dem folgenden Nachsatz glossieren: 

„0b die Gesetzgebung Amerikas ihm zu diesem Behufe, wie er zu 
hoffen scheine, bald zu Hilfe kommen werde, diirfe vorerst \vohl be- 
zweifelt werden.“ 

Schon 25 Jahre spater wurde das erste diesbeziigliche Gesetz ini 
Staate Indiana angenommen. 1 ) Wenn Strohmayer das als gutes Omen 
auch fur unser Yaterland nehmen will, so schlieBe ich micb ihm nicht 
nur an, sondem wiinsche aucb dringendst, daB ein Anfang dam it in 
der gesetzlich erlaubten Unfruchtbarmachung der an sicher vererbbarer 
Nervenkrankheit Leidenden erfolge, bei denen eine Fortzeugung moglich 
erscheint. 

Ob zurzeit hierfiir in Deutschland viel Aussicht ist, ist hoc-list 
zweifelhaft. Kennt doch das immer dringender werdende Streben naeb 
Ersatz des Bevolkerungsausfalls und Hebung der Geburtenziffer keine 
Riicksicht auf die Bedeutimg der qualitativen Hoherziichtung. Nur 
,,Mehrung der Geburten!“ lautet der Alarmruf, und doch sollte und 
rnuBte gleichzeitig und mindestens gleich eindringlich der Ruf nach 
Qualitatsbesserung ertonen. Er ertont aber nicht, weil eben die Scheu 
vor den zur Verwirklichung des Strebens mehr oder minder eingrei- 
fenden MaBnahmen bestehtydie erst die Qualitat sichern konnten. Doc-li 
ist jeder minderwertige Bevolkerungszuwachs nur unniitzer, sehwer 
austilgbarer und eventuell durch Generationen wirkender Scliadlings- 
ballast. 

Weniger von Bedeutung, doch immerhin beachtenswert, wenn 
anders der Kampf gegen die vererbbare Nervenkrankheit voll gefiihrt 
werden soli, ist die etwaige Sehwangerschaftsunterbrechung. Hier 
hemmt nun das geltende Gesetz unser Handeln durchaus. Wie loblich 
auch unsere Absicht sein mag, die menschliche Gesellschaft vor dauemd 
siechen Kriippeln zu bewahren, das geltende Gesetz gibt keine Ein- 
griffsmoglichkeiten. Nur schwere Gefahrdiing von Leben und Gesund- 
heit der Mutter gestatten dem Arzte einzugreifen. Da es sich in unserem 
Fall aber um solche Gefahrdung der Mutter nicht handelt, ist keine 
Handhabe zum Eingreifen gegeben. Ob nicht auch hier eine nalie 
Zukunft Gesetzesverandeningen bringen wird, und dadurch der Arzt 
auch'bei bestehender Sclnvangerschaft eingreifen konnen wird, mag 
daliingestellt bleiben. v. Lilienthal glaubt nicht, daB in ein era n.ach- 

1) Strohmayer, 1. c. Seite 230. 
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sten deutschen Strafgesetzbucli an den tatsachlichen Zustanden viel 
geandert werden diirfte. Er glaubt auch nicht, daB der Yorschlag Aus- 
sicht auf Annahme habe, der die Abtreibung in der ersten Halfte der 
Schwangerschaft straflos lassen wolle. Gesellschaftliche und wirtschaft- 
liche Griinde anzuerkennen, scheitere aber an der Unmoglichkeit, 
Erlaubtes und Unerlaubtes fest abzugrenzen. Er halt es fiir die weitaus 
einfachste Losung, wenn der Richter in besonders leichten Fallen zur 
Strafloserklarung ermachtigt wird. Bei dieser, auch fur die Zukunft 
bestehenden Sachlage muB natUrlich der bestgemeinteste Wunsch des 
Nervenarztes zurlicktreten. So kann daher der Kampf zur Ausmerzung 
vererbbarer Nervenerkrankungen nur in der mit alien Mitteln durch- 
gefiihrten Verhinderung der Fortzeugung bestehen. 
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Zeitschrift fiir die gesamte Neurologic und Psychiatrie. 


Red. von R. Gaupp u. M. Lewandowsky. 
Berlin 1917. 


Band 36, Helt 5. 

Kriegsverletzungen der peripberen Nerven. Von Dr. E. Wexberg-Wien. 
Eingehende Beobachtung von ca. 300 Fallen. Der beste Zeitpunkt fur einen 
operativen Eingriff ist 4 Monate nach der Verletzung. Nur heftige SchuBneu- 
ralgien miissen friiher operiert werden. Die Resultate der Neurolyse sind schlecht. 
Die Nervenplastik in Form der Abspaltung hat gute Erfolge. — Die SchuB* 
verletzungen der peripherischen Nerven. Von Prof. G. Pert hes -Tubingen. 
Verf. tritt fur die aktive Beteiligung des peripheren Nervenabschnitts an der Re¬ 
generation ein. Die faradische Reizung der in der Narbe erhaltenen Nerven - 
strange gibt die Indikation fiir die Art des operativen Eingriffs ab. — Dber Regene¬ 
ration perlpheriseher Nerven. Von W. Spielmeyer. Die Regeneration am 
zentralen Teil beginnt mit einer Wucherung der Schwannschen Zellen. Die 
neugebildeten Achsenzylinder schieben sich erst in die Ketten der neuen Schwann¬ 
schen Zellen hinein. Die Schwannschen Zellen sind die Neubildner der Nerven- 
fasern. — Cber psychiatrisch-poliklinische Behandlungsmethoden. Von 
Dr. Jakob Klasi-Zurich. Arbeitstherapie. Suggestivmethoden. Charakter- 
erziehung. — Beitrag zur Methodik der Stottertherapie von L. Stein-Wien. 
Vereinigung von Psychotherapie mit Gbungstherapie. 

Band 37, Heft 1 und 2. 

tjber Encephalitis pontis et cerebelli. Von Prof. E. Redlich-Wien. 
Eingehende Besprechung der einschlagigen Fiille. Fiinf eigene Beobachtungen, 
darunter einer mit Sektionsbefund. — Knochen und Nerv (Kriegserfahrungen). 
Von A. Simons-Berlin. Knochenschwund bei psychogenem Bewegungsausfall. 
— Hysterische Erkrankung und hysterische Gewohnung. Von E. Kretsch¬ 
mer-Tubingen. — Epilepsie und affektive Psychose nach Hirnverletzung. 
Von Dr. G. Heilig. — Pseudovorstellung und Pseudohalluzination. Von 
Dr. A. Griinbaum-Amsterdam. — tjber die Pathologie der^ Paralytiker- 
fainilio. Von F. von Rohden-Nietleben. Sehr eingehende Untersuchung von 
70 Paralytikerfamilien, namentlich mit Hilfe der Wassermannschen Reaktion. 
Der Paralvtiker ist fiir seine Angehdrigen nur insoweit gefahrlich, als er noch 
Syphilitiker ist. Fine besondere Lues nervosa ist wenig wahrscheinjich. 

Band 37, Heft 3 und 4. 

t'bcr erfolgreiche Suggesttvbcliandltiiiir der hysteriformen Storun?en 
bei Krietrsneuroseii. Von Prof. Dr. .\J. Non no. Ausfiihrliche Mitteilung uln r 
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die giinstigen Erfolge der Behandlung „nach Kaufmann^ und vor allem der 
Hypnosetherapie bei schweren Kriegsneurotikern. Nach erfolgter Heilung 
werden die Geheilten in ihre Berufsarbeit entlassen. — Die Dienstbeschiidi- 
gung bei nerven- und geisteskranken Soldaten. Von Medizinalrat Wagner- 
GieBen. Die beste Kriegsfiirsorge fiir die Neurotiker ist die, keine fiir sie zu machen. 
Die Neurotiker miissen geheilt werden, und dies ist fast in alien Fallen moglich. 
Alle hysterischen Rentenempfanger sind daher noch einer nachtraglichen Kur 
zu unterziehen. — Zur Prognose der Nervennaht. Von R. Cassirer. In alien 
schweren Fallen von Nervenverletzung ist die Nervennaht dringend empfehlens- 
wert. — Experimentell erregte Traumbilder in ihren Beziehungen zum in- 
dlrekten Sehen. Von Dr. 0. Potzl-Wien. Ausfiihrlich beschriebene Versuche, 
die vom Standpunkt der Freudschen Traumanalyse aus erortert werden. — 
Kriiische Reflexionen fiber die psychoanalytischen Theorien. Von O. Kin- 
berg-Stockholm. Ausfuhrliche, aber nicht sehr prazise Besprechung der sog. 
psychoanalytischen Anschauungen und Theorien der Freudschen Schule. 

Band 37, Heft 5. 

Die Zweck- und Abwehrneurosen als sozial-psychologische Ent- 
wlcklungsformen der Nervosit&t. Von Dr. W. Cimbal-Altona. Lesenswerte 
Abhandlung fiber die Entstehung der „Zweck- und Abwehrneurosen “ (Kriegs-, 
Unfall-, Haftneurosen usw.),und ihre Abgrenzung von den Erschopfungsformen, 
Himerschiitterungsfolgen und tlberreizungszustanden. — Kritische Bemerkungen 
iiber den ktiologischen Zusammenhang zwischen Chorea minor und 
Syphilis* Von Dr. K. Boas. Dieser Zusammenhang ist durchaus abzulehnen. — 
Die Hysterle Neurose Oder Psychose? Von Dr. E. Herzig-Wien-Steinhof. 
Ausfuhrliche Besprechung der verschiedenen neueren Theorien und Definitionen 
fiber das Wesen der Hysteric. — Zu herdformiger Rindenverbdung fiihrende 
hyaline Degeneration der Gef&Be bei progress!ver Paralyse. Von Dr. E. Fank- 
hauser-Bern. Nachweis ausgedehnter hyaliner Degeneration der GefaBwande 
in der Gehirnrinde eines Paralytikers. 

Band 38, Heft 1 und 2. 

tJber normale und pathologische Hirnfurchung. Von Karl Schaffer- 
Budapest. Die in Entwicklung begriffene Hirnrinde macht eine auBere und eine 
innere Ausbildung durch. Erstere, die Perigenese, formt die Hemisphiiren- 
oberflache, die Tektogenese bildet das Rindeninnere. Man hat also zwei Schich- 
ten der Rinde zu unterscheiden, den Rindenschleier und die Lamina corticalis. 
Die embryonalen „Rindenwarzchen“ spielen keine Rolle. bei der Furchung. Aus 
einer Storung dieser normalen Vorgiinge erklart sich die Mikrogyrie. Zwei 
Falle dieser AnomaHe werden genau beschrieben. — Zum Mechanismus der 
Furchenbildung. Von Karl Schaffer-Budapest. Der FurchungsprozeB ist 
eine Einkerbung, und nicht eine Faltelung. — Beitr&ge zur Hlstopathologie 
der protoplasmatischen Neuroglia. Von Karl Schaffer. Eingehende Studien 
iiber die Histopathologie der Glia bei Epilespie, progressiver Paralyse u. a. All- 
gemeines zur physiologischen und pathologischen Bedeutung der Glia. — t)ber 
einen Fall von atypischer multipier Sklerose. Von Hugo Richter-Buda- 
pest. Das Vorkommen mesodermaler Zelleleniente „erhebt den entzundlichen 
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Charakter der multiplen Sklerose iiber alle Zweifel 44 . — Eine besondere Art 
von Stirnhirnschwund mit Verblodung. Von H. Richter. Genau unter.«ucht?r 
Fall. Eingehende Besprechung der Beziehungen des Stirnhirns zu den hnherer. 
seelischen Vorgangen. 

Band 38, Heft 3 und 4. 

Hundert Jahre Psychiatrie. Von Emil Kraepelin. AiKsfuhrliihtr 
Uberblick iiber die Geschichte der Psychiatrie in den letzten 100 Jahren. — 
Zur Frage der Begutachtung epileptischer Anf&lle. Von Dr. J. Flesch-Wien. 
Im echt epileptischen Sopor und im postepileptischen Schlaf sind die langsanun 
pendelartigen horizontalen Bulbusbewegungen stets vorhanden. Bei hysterisi lien 
und simulierten soporosen Zustanden fehlen sie. Auch das Fehlen des Fingrr- 
daumenreflexes bei Epileptikern ist diagnostisch wichtig. — Zur Kasuistik 
der apoplektiformen multiplen Sklerose unter dem Bilde der Hemiplegia 
alternans inferior mit funjdioneller t^berlagerung. Von Kurt Boas-Chem- 
nitz. Kasuistische Beschreibung eines nur klinisch beobaehteten Falles. — Beitra? 
zur Paranoiafrage. Von W. Gutsch. Besprechung der Paranoiafrage im 
AnschluB an die sehr eingehende Mittcilung eines charakteristischen Fallen. 
— Aus Schonleins psyehiatriseher Lchrt&tigkeit in Wurzburg. Von Dr. 
E. Ebstein-Leipzig. Historische Notizen. 

Band 38, Heft 5. 

Ein (lurch psychogene Erkrankung vorget&uschter Hlrntumor. Von 

Dr. Grossekett ler. Rasche Heilung einer hysterischen Spraehstorung, die 
zunachst als Aphasie durch Hirntumor gedeutet war. — Beeinflussung de* 
Denkens und Handelns durch das Sprechen (pseudoideatorisehe Apraxic). 
Von A. Pick. — tlber ein© ataktische Form der Myasthenic. Von Prof. 
H. Curschmann. Die myasthenischen Erschopfungssymptome treten bei dtm 
OOjahrigen Patienten nicht in Form einer Lahmupg, sondern als ausgesprocheie 
Ataxie auf. In einigen Mu skein deutliche myasthenisch-elektrische Reaktion. 
- Innere Sekretion und Dementia praeeox. Von M. Rothmann. Adrenalin 
konnte im Blutplasma von Kranken mit Dementia praeeox nicht naehgewiesrn 
we r den. 

Band 39, Heft 1—3. 

Zur Kenntnis des extrapyramidalen Systems und Mitteiluug eines 
Falles von sog. Atrophie olivopoeto-c6r6belleuse. Von Dr. von Stauffer.- 
berg-Miinchen. Genaue klinische und anatomische Beschreibung eines Falls 
von Atrophie des Kleinhirns und der von ihm abhiingigen Gebilde der Briicke 
und der Olive, veCbunden mit Stirnhirnatrophie. Die klinischen Symptom© l*e- 
standen hauptsaehlich in Gleichgewichtsstorung, Steifigkeit der Muskulatur. 
vertrackten Stellungen, Sprach- und Schluckstorung. — Ein Fall von Ence¬ 
phalitis periaxialis diffusa (Sehilder). Von Dr. von Stauffenberg. Gcnaue 
klinische und anatomische Beschreibung. Bezichung der Erkrankung zur &og. 
akuten multiplen Sklerose. — Klinische und anatomische BeitrSge zur Kennt- 
nls der aphasischcn, agnostischen und apraktisehen Symptome. Von Dr. 
von Stauffenberg. Reichhaltige Kasuistik. Sehr eingehende Untersuchungm 
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— Bemerkungen zu der Arbeit von Kftthe Hupe: Erfahrungen mit der yon 
Weichbrodt angegebenen „einfachen Liquorreaktion“. Von Dr. R. Weich- 
brodt. Polemik. — Die diagnostische Verwertbarkeit der Braun-Huslerschen 
Reaktion im Liquor eerebrospinalis von Geisteskranken. Von Dr. W. Riese- 
Frankfurt a. M. Die Braune-Hoslersche Salzsaurereaktion ist bei der Para¬ 
lyse stets positiv, bei nichtsyphilitischen psychischen Erkrankungen negativ. 

— Irren&rztliche Bemerkungen zu Heinrich Manns neuem Buch. Von 
Dr. H. Haymann. Zuriickweisung der ungerechten, gegen die Psychiatrie vor- 
gebrachten Anschuldigungen durch H. Mann in dessen Roman „Die Armen u . 

Band 39, Heft 4 und 5. 

Gliom in der linken hinteren Hirnhftlfte mit Einwuchs in beide Seh- 
nerven (Kriegsbeobachtung). Von A. Simons-Berlin. Einwuchs eines Glioms 
aus dem hinteren Teil einer Hirnhalfte in beide Sehnerven bis zum Augapfel. 

— t)ber einen Fall atypischer Alkoholhalluzinose (chronische besonnene 
nicht systematisierende Alkoholhalluzinose). Von Stabsarzt Dr. W. Sag el. 
Die hysterischen Bewegungsstorungen als Massenerscheinung im Krieg, 
ihre Entstehung und Prognose. Von H. Stern. Eingehende Bearbeitung eines 
umfangreichen Materials hysterischer Bewegungsstorungen. Besonders lehr- 
reich sind die moglichst zahlreich erhobenen katamnestischen Angaben. — 
Tastblindheit nach SchuBverletzung der hinteren Wurzeln. Ein Beitrag 
zur Psychologic und Pathologie des Tastbildes. Von Dr. E. NieBl v. Mayen- 
dorf. Astereognose bei starken Storungen der Tiefensensibilitat und des Orts- 
sinns durch eine Verletzung der hinteren Wurzeln. Verf. deutet die Astereognose 
als fehlende Erweckung der Tastv r orstellung, weil die zentrale Wiederholung 
des pathologisch veranderten peripheren Mosaik ein fremdes Bild in das BewuBt- 
sein wirft. — Zur Pathogenese der Myoklonusepilepsie. Von Dr. L. Sztano- 
je wits-Budapest. Kasuistische Mitteilung. — Elgenartige Sprach- und Hor- 
storung als hysterische Reaktion mit einem Selbstbericht. Von R. Hirsch- 
feld-Charlottenburg. Hysterischer Mutismus und Unfahigkeit, das Gesprochene 
zu verstehen bei erhaltener Lese- und Schreibfahigkeit. — Einige psychiatrische 
Erfahrungen als Truppenarzt. Von Dr. K. Schneider-Koln. — t)ber Simu¬ 
lation und Hysterie. Von Dr. W. Mayer-Heidelberg. Der hysterische Mecha- 
nismus, gestiitzt auf die pathologische Herrschaft des Krankheitswunsches, erzeugt 
Symptome, die quantitativ das Simulierbare iibertreffen. — Handlungen des 
Schlafenden. Von Dr. Karl Landauer-Heiibronn. ^usfiihrliche Erorterungen, 
ausgehend von Freudschen Anschauungen. — Verstopfung des Magens von 
Geisteskranken durch Fremdkorper. Von Dr. v. SchleiB-Lowenfeld. Sek- 
tionsbefunde von Fremdkorpern, bestehend aus Haaren, Holzfasern, Wolle 
und Leinwandfetzen u. dgl. im Magen von Geisteskranken. — Ein Fall von 
Schizophrenic? Von J. von der Torren-Hilversum (Niederlande). — Demenz 
und Psychose. Von Dr. O. Hinrichsen-Basel. 

Band 40, Heft 1—3. 

Studien iiber die paranoischen Psychosen. Von V. Wigert-Stockholm. 
Eingehende Erorterung der Paranoiafrage auf Grund zahlreicher eigener Be- 
obachtungen. — Klinisch-anatomische Untersuchung iiber den Okulomo- 
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toriuskern. Von Dr. B. Brouwer-Amsterdam. Ausfiihrliche Besprechung 
der anatomischen Untersuchung in einem Fall von Aneurysma der Carotis interna 
mit Kompression der Augenmuskelnerven. Daran anschliefiend interessante 
vergleichend-anatomische Studien iiber die Okuldmotoriuskerne. — Vbet 
die sog. pseudoathetotiscben Spontanbewegungen. Von Euphemius Her¬ 
man-Krakau. Pseudoathetotische SpontanbeMegungen treten in den Extremi- 
taten bei fortgeschrittenen Storungen der Tiefensensibilitat auf. Man beobachtet 
sie bei Tabes, Syringomyelic, Polyneuritis u. a. — Wahrnehmung and Vor- 
stellung im normalen und nichtnormalen Zustande. Von Dr. J. Kollarits- 
Budapest. — Statistik iiber sprachgebrechliche Kinder in den Hamburger 
Volksschulen. Von W. Carrie-Hamburg. — Ein Jahr Militlr-Nervenheil- 
anstalt. Von Dr. Mahr und Dr. Hartung. 

Band 40, Heft 4 und 5. 

Die reaktiven D&mmerzustinde und verwandte Storungen in ibrer 
Bedeutung als Kriegspsychose. Von Dr. Paul Bunse. Eingehende Be¬ 
sprechung der beim Feldheer haufigen kurzdauernden Seelenstorungen von der 
Form der Dammerzustande. Meist entstehen sie als Reaktion auf einen au>- 
losenden Emotionsschock. — t)ber die geistige Arbeitsleistung Hirnverletzter 
und Hire Beeinflussung durch kbrperliche Anstrengungen. Von A. Busch- 
Tiibingen. — Zur Psychologie und Klinik der psychogenen Horstbrungen. 
Von Dr. A. Bostroem-Hamburg. Reiche Kasuistik. — Weitere Beitrige zur 
Kasuistik der Stirnhirnverletzungen. Von Dr. 0. S it tig. In'10 Fallen fand 
sich stets eine Abschwackung des gleichseitigen Bauchdeckenreflexes. — Cber 
„famili&re Idiotie“. Von Prof. F. K. Walter-Rostock. Familiare Idiotic 
ohne Amaurose. Die histologische Zellveranderung besteht im Zerfall des 
Zellplasmas und der Einlagerung lipoider Stoffe. — t)ber Anfmerksamkeit 
und Auffassungsf&higkeit bei Gesunden und Kranken unter besonderer 
Beriicksichtigung des Stupors. Von Dr. H. M. Triib-Zurich. Experimentelle 
Untersuchungen mit dem Ranschburgschen Mnemometer. A. Striimpell. 


Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurotogie. 

Herausgegeben von Prof. Dr. K. BonhOffer. 

Band 42, Heft 3 (September 1917). 

Pfeifer, B., Halle, t)bcr SehuOverletzungen der peripberischen Xerven. 

Reichlichcs kasuistisches Material. 

Zimmermann, R., Hamburg-Langenborn, t)ber Temperatur- und Blut- 

druckschwankungen sowie Lungenbefund bei Geisteskranken. Besondtrs 
bei paralvtischen und epileptischen Anfalien. 

Billstrom, J., Stockholm, Ein Fall von sog. Wortblindheit* 

Engler, B., Basel, tJber Analphabetiea partialis (kongenitale Wort- 
blindheit). SchluB. 
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Band 42, Heft 4 (Oktober 1917). 

Pick, A., Prag, Zum Verstandnis des sogenannten Yorbeiredens in 
hysterischen D&mmerzust&nden. 

Bolten, G. C., Ein Fall von Tetanle bei einem Erwachsenen nebst 
elnigen kritlschen Bemerkungen hinsichtlich der Pathogenese der Tetanle. 
Tritt weder fiir die einheitliche parathyreogene Genese aller Tetanieformen, noch 
fiir ein konstantes und unveranderliches Tetaniegift ein. 

Scheffer, C. W., Ermelo, tlber den reaktiven Faktor bei einigen Fallen 
von Fngue and Dipsomanie. 

Weichbrodt, B., Frankfurt a. M., t'ber die Abnahme des Alkoholismus 
wahrend des Krieges. Wird an der Hand des Frankfurter Materiales bestatigt. 

Band 42, Heft 5 (November 1917). • 

Ranschburg, Paul, Budapest, Znr Diagnose des motorlschen Heil- 
erfolges der Nervennabt. Beitrage zur Kenntnis der durch anormale Innervation 
bedingten und sonstigen Ersatz-, Hilfs- und Scheinbewegungen der oberen Extremi- 
tat bei traumatischen Lahmungen der peripheren Nerven. 

Singer, Kurt, Berlin, Seltene Lahmungen im Bereich der Schulter- 
n erven and Muskeln. 

Forster, E., Berlin, Hysterische Reaktion and Simulation. 

Band 42, Heft 6 (Dezember 1917). 

Schultz, I. H., Jena, Znr Kllnik der Nacbbehandlung Kopfverletzter. 

Hauptmann, Freiburg, Zur Frage der Nervenlaes, speziell fiber den 
ElnflaO exogener Momente aaf die Paralyse. EinfluO ist abzulehnen. 

Schroder, P., Greifswald, Zur Systematik in der Psychiatrie. 

Forster, E., Berlin, Hysterische Reaktion and Simulation. SchluB. 

Band 43, Heft 1 (Januar 1918). 

Pick, A., Prag, tb«r das Verstfindnis des eigenen Defektes bei Apha- 
tischen. 

Gamper, E., Innsbruck, Zur Kllnik der Sensibllitfitsstorungen bei 
Rindenlfislonen. Weist auf deutliche Auspragung der Empfindungsstorung am 
Mundwinkel und an der Beugeseite des Daumenendgliedes als Ausdruck engster 
Nachbarschaft der Projektionsgebilde dieser beiden Hautbezirke hin. 

Raecke, Die Aussichten der Salvarsanbehandlung bei der progressiven 
Paralyse — der bedingt das Wort geredet wird. 

Lowy, Max, Zur Behandlung der Psychotraumatiker des Krieges 
im Kriege und nach FriedensschluO. 

Zahn, H. W., t)ber Zwangsvorstellungen. 

Band 43, Heft 2 (Februar 1918). 

Klien, Leipzig, t'ber die kontinuierlichen rhythmlschen Kr&mpfe des 
Gaumensegels und der Schlingmuskulatur. In alien 3 Fallen fanden sich 
autoptisch apoplektische Zysten an analogen Stellen der Kleinhirnhemisphiiren. 

-Hellpach, Willy, Die Kategorien der seelisehen Abnormisierune. 
Zusammenfassung in 10 Thescn. 
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Tiling, Erich, Jena, Klinischer Beitrag zur Pathogenese der Basedow- 
Erkrankung bel Kriegsteilnehmern. Glaubt an eine neurogene neben der thyreo- 
genen Entstehung und an eine auslosende Ursache durch Kriegsschadigung. 

Band 43, Hett 3 (Marz 1918). 

Bonhoffer, Berlin, Partlelle reine Tastlkhmung. Der reinste und fiir 
die lokalisatorische Selbstandigkeit des taktilen Erkennens beweisendste Fall. 

Schroeder, P., Greifswald, Enzepballtis und Myelitis. Zur Histologic 
der kleinzelligen Infiltration im Nervensystem. 

Tiling, E., bereits oben referiert. 

Band 43, Hett 4 (April 1918). 

Bolten, Haag, tlber die Bedeutung der Blutantitrypsine fur die psychia- 
trisch-neurologiscbe Diagnostik. Die Methode ist ein sehr brauchbares diffe- 
rentiell-diagnostisches Mittel z. B. zwischen Hysterie und Dementia praecox. 

Sichel, M., Zur Atiologie der Geistesstorungen bei den Juden. 

Weichbrodt, R., Einige Bemerkungen zur Behandlung von Kriegs- 
neurotikern. 

Bonhoffer, Nachruf fur Lewandowsky. E. Ebstein. 
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